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RESUMO 
 
Objetivo: A Organização Mundial de Saúde adotou a Iniciativa Hospital Amigo da Criança 
(IHAC) para apoiar, proteger e promover o aleitamento materno. Este estudo teve como  
objetivo a avaliação da IHAC na prática do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis 
meses de vida de crianças nascidas em uma maternidade pública da cidade de São Paulo, 
Brasil. Método: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo com mães e crianças desde o 
nascimento até seis meses de vida para acompanhar o tipo de aleitamento praticado. A 
amostra estudada constituiu-se de 261 mães e bebês. Os dados foram coletados em 2 etapas: a 
primeira etapa foi realizada no dia do retorno da consulta ambulatorial; e a segunda realizada 
por meio de entrevista por telefone aproximadamente aos 30, 60, 90, 120, 150 e 180 dias de 
vida. A avaliação dos dados foi feita utilizando-se a análise de sobrevivência através da 
construção da curva de Kaplan-Meier e teste de Log-Rank para a análise univariada. Foi 
realizada análise multivariada utilizando-se o modelo de Regressão de Cox com riscos 
proporcionais. Resultados: as mulheres tinham em média 26 anos de idade, 9 anos de 
escolaridade, a maioria tinha companheiro e não trabalhava fora. Com relação à execução dos 
passos 4ª ao 10ª da IHAC, foram cumpridos integralmente os passos 6, 7, 9 e 10. Quanto ao 
aleitamento materno praticado na alta e na consulta de retorno, a maioria das crianças estava 
em AME (98,5% e 92,3%, respectivamente). Ao longo dos 6 meses o AME  praticado com 
30, 60, 90, 120, 150 e 180 dias foi 75%, 66,8%, 52%, 33%, 19% e 5,7%, respectivamente. 
Com relação as variáveis que interferiram no AME, o trabalho fora e a primiparidade 
representaram um risco 1,3 vezes maior para o desmame. As mulheres que não amamentaram 
anteriormente tiveram um risco 1,7 vezes maior para o desmame. As mulheres que não 
receberam orientação de pega e posição apresentaram um risco de 1,8 vezes maior de não 
oferecer AME. A posição inadequada representou um risco de 1,5 vezes e a pega inadequada 
de 1,4 vezes. A intercorrência mamária durante a internação mostrou um risco de 1,6 vezes 
maior para o aleitamento não exclusivo e a intercorrência no retorno o risco foi de 1,7 vezes. 
Na análise multivariada, a intercorrência mamária hospitalar representou um risco de 1,4 
vezes. A dificuldade para amamentar, quando presente, apresentou um risco de 1,5 vezes para 
o desmame. Conclusão: A IHAC favoreceu o aleitamento materno exclusivo. As variáveis 
estatisticamente significantes para o desmame foram: trabalho fora, primiparidade, pega e 
posição inadequadas, e intercorrência mamária. A orientação quanto à amamentação é 
importante, mas não o suficiente. O apoio dos serviços de saúde durante a internação, o 
 xvi
monitoramento das primeiras mamadas, o apoio das Unidades Básicas de Saúde durante o 
acompanhamento da criança e o apoio familiar podem melhorar as taxas de AME e do 
aleitamento materno. 
 
Descritores: Aleitamento materno. Promoção da Saúde. Avaliação de Programas e Projetos 
de Saúde. Política de Saúde. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
 1 
INTRODUÇÃO1 
 
O aleitamento materno é o modo mais adequado de fornecer alimento e 
proteção à criança, além de facilitar o estabelecimento do vínculo afetivo do binômio mãe-filho1.  
A amamentação é biológica determinada, mas é socioculturalmente 
condicionada. A determinação sociocultural tende a se sobrepor à determinação biológica. 
Amamentar deixa de ser instintivo e biológico, tornando-se um comportamento social e mutável, 
conforme a época e o costume2.  
No Brasil, na década de 1970, a mediana de amamentação era de 2,5 meses. 
Em 1981, realizou-se uma avaliação nas áreas metropolitanas de São Paulo e Recife, revelando a 
duração da amamentação de 2,8 e 2,4 meses, respectivamente. O pediatra não incentivava o 
aleitamento materno influenciado pelas companhias de fórmulas infantis. Havia propaganda não 
ética dos substitutos do leite materno, grande venda dos produtos e distribuição gratuita pelo 
governo, por meio de Programas de Suplementação Alimentar, em que a criança podia receber 
leite desde o início da vida. Nesta época, em Pernambuco, foram proibidos mamadeiras e leite 
gratuito nas Unidades de Saúde e maternidades do Estado3 
Em 1979, após reunião conjunta entre a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e com a presença de 
representante do Instituto Nacional de Nutrição e Alimentação Infantil (INAN) do Brasil sobre 
alimentação infantil em Genebra, tomou-se a decisão de elaborar um código de ética quanto às 
propagandas que interferiam na amamentação3. 
Em 1980, o INAN buscou ajuda da Organização Panamericana de Saúde 
(OPAS) e do Fundo das Nações Unidas (UNICEF) para elaborar um audiovisual sobre o 
aleitamento materno com o objetivo de sensibilizar políticos, autoridades de saúde e meios de 
comunicação em massa, etc. Após este vídeo, decidiu-se pelo Programa Nacional de Incentivo 
ao Aleitamento Materno3. 
De 1981 a 1986, houve um aumento na duração da amamentação, 
decorrente de mobilização social e campanha na mídia pró-amamentação. A mediana do 
aleitamento em São Paulo passou de 2,9 meses para 4,2 meses e na grande Recife de 2,2 para 3,5 
meses3.  
 
1 
ESTA TESE ESTÁ  CONFORME AS NOVAS REGRAS DO ACORDO ORTOGRÁFICO.
 
 
 2 
Estudos realizados pelo Programa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN), 
em 1989, e pela Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde (PNDS), em 1996, mostraram que 
a duração mediana da amamentação passou de 5,5 meses, para 7 meses. Em 1989, 97% das 
crianças iniciavam o aleitamento materno, mas o desmame era precoce, sendo que aos 3 meses, 
43% das crianças não recebiam mais leite materno e, aos 6 meses, 61%. A mediana do 
aleitamento materno predominante era de 72 dias e do aleitamento materno, 134 dias. A pesquisa 
do PNDS também mostrou que mais de 40% das crianças entre 0 e 4 meses recebiam 
aleitamento materno predominante, e o aleitamento misto era de 85,4%4.  
Em 1999, o Ministério da Saúde em parceria com as Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde realizou estudo de prevalência de aleitamento em 25 capitais e Distrito 
Federal durante a campanha de vacinação. A pesquisa revelou que a maioria das crianças era 
amamentada no 1º mês e a prevalência do aleitamento materno era: aos 30 dias, 87%; 120 dias, 
77%; 180 dias, 69% e, aos 364 dias, 35%. Nestas áreas estudadas, a prevalência do aleitamento 
materno exclusivo foi de: 53,1% de 0 a 30 dias; 21%, de 91 a 120 dias e de 9,7%, entre 151 e 
180 dias. A duração mediana do aleitamento materno exclusivo era de 23,4 dias e do aleitamento 
materno de 9,9 meses4,5.  
Pesquisa realizada em 2008 pelo Ministério da Saúde em todas as capitais, 
Distrito Federal e 239 municípios, mostrou um aumento no tempo médio do período de 
aleitamento materno que passou de 296 dias, em 1999, para 342 dias. O índice de AME em 
crianças menores de 4 meses aumentou de 35%, em 1999, para 52%. A duração do AME 
também aumentou de 24 dias (1999), para 54 dias. O consumo de líquidos e outros alimentos 
oferecidos no primeiro mês de vida, em 2008, foram: água (13,6%), chás (15,3% e outros leites 
(17,8%) O uso de chupeta em menores de 12 meses teve redução, 57,7% (1999) para 42,6%. Em 
São Paulo, o AME em menores de 4 meses, passou de 24,9% (1999) para 49,8%. A média de 
duração do aleitamento materno em São Paulo foi de 9,6 meses, a pior situação quando 
comparada às demais capitais6. 
Apesar da prática da amamentação estar em ascensão, os índices ainda estão 
muito aquém do recomendado pela OMS, que é de aleitamento materno exclusivo até 6 meses e  
complementado com outros alimentos até 2 anos ou mais. Esta recomendação advém das 
inúmeras vantagens que esta prática traz, tanto à mulher como à criança7. 
O leite materno contém os nutrientes em qualidade e quantidade necessárias 
para propiciar um desenvolvimento adequado da criança, sendo o único alimento capaz de 
atender de maneira adequada às necessidades fisiológicas do metabolismo dos lactentes8. 
 3 
É um conjunto de nutrientes que proporciona proteção contra infecções e 
alergia, estimula o desenvolvimento adequado do sistema imunológico e a maturação do sistema 
digestivo e neurológico. Atende completamente às necessidades nutritivas nos primeiros 6 meses 
e promove um crescimento e desenvolvimento adequados. Deve ser mantido até os 2 anos de 
vida da criança por ser uma fonte de energia e nutrientes, além de continuar sendo um fator de 
proteção contra doenças9.  
É fonte de imunidade ativa e passiva, e é considerada a mais efetiva 
prevenção na redução de mortes nas crianças abaixo de 5 anos. De 10 milhões de crianças que 
morrem no mundo em desenvolvimento, cerca de 60% dessas mortes poderiam ser evitadas. O 
aleitamento materno por 6 meses e continuado por, pelo menos, 1 ano preveniria 13% dessas 
mortes, isto é, salvaria 1,3 milhões de crianças anualmente, muito mais do que a vacina contra 
hemophilus influenza tipo B e a vacina contra o sarampo que previnem 4% e 1% das mortes, 
respectivamente. Neste sentido, torna-se mais claro que o apoio à amamentação deveria ser 
prioritário10.  
O aleitamento materno protege o lactente de infecções gastrointestinais, 
respiratórias e sistêmicas por meio de uma proteção passiva e produz efeito a longo prazo, 
diminuindo a incidência de infecções, alergias e outras entidades patológicas. A taxa de 
mortalidade infantil é reduzida nas crianças amamentadas por meio da diminuição de diarreias 
agudas, septicemia neonatal, doenças respiratórias e outras11.  
Uma metanálise baseada em seis estudos (Brasil, Gambia, Gana, Paquistão, 
Filipinas e Senegal) mostrou mortalidade seis vezes maior em crianças menores de 2 meses não 
amamentadas em decorrência de doenças infecciosas, quando comparadas com crianças 
amamentadas. A proteção pelo leite materno diminuía com a idade. Nos primeiros 6 meses de 
vida, a proteção foi maior contra mortes por diarréia do que mortes por infecções respiratórias. 
Após 6 meses, a proteção foi semelhante12, 13.  
Estudo realizado por Escuder14, em 2003, no Estado de São Paulo mostrou 
que o decréscimo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) no Estado deveu-se a um maior 
acesso a serviços de assistência médica e/ou de saneamento, e à melhoria na qualidade desses 
serviços. As causas neonatais precoces foram responsáveis por 50% ou mais do CMI e 50% dos 
óbitos foram pós-natais e, entre estes últimos as duas principais causas foram pneumonia e 
diarreia, que podem ser reduzidas por intermédio da amamentação. O impacto de um programa 
de amamentação seria de, pelo menos, 3,5% de redução no CMI, podendo chegar a 13%, 
dependendo do município.  
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Os resultados da última pesquisa nacional realizada mostram que o 
desmame precoce é uma realidade, e esta situação representa um risco para a desnutrição e 
aumento da morbidade e mortalidade infantil 6,15.  
Estudos têm sido realizados com o objetivo de identificar as causas do 
desmame entre as mulheres. Rea 16, em 1988, estudou em uma população de baixa renda as 
razões alegadas pelas mães para o desmame. Após entrevistas múltiplas, as alegações foram: 
trabalho fora (20,5%), nervosismo (12,5%) e conveniência da mãe (11%). Na primeira 
entrevista, as mães alegaram: choro do bebê (23%); conceitos ou suposições sobre o aleitamento 
(12,5%) e trabalho fora do lar (11%).  
Escobar17 em um levantamento no Pronto-Socorro Infantil do Hospital das 
Clínicas de São Paulo apontou que 92% das mães referiram conhecer a importância do 
aleitamento materno, e as alegações maternas para o desmame foram: leite secou (14,7%); leite 
fraco/ não sustenta (17,8%); largou o peito (6,4%); orientação médica (16,9%); internação 
(9,5%) e trabalho (9,0%).  
Em outro estudo realizado, as alegações maternas foram: leite fraco, pouco 
leite, o leite secou, associado ao choro e à fome do bebê; intercorrências mamárias; 
insensibilidade dos profissionais; falta de experiência por parte da mulher; falta de auxilio 
externo (família, amigos e profissionais); trabalho da mulher18.  
O desmame precoce é resultado de uma interação complexa de diversos 
fatores socioculturais. Iniciou-se no final do século XIX, com o processo de industrialização, que 
trouxe mudanças estruturais à sociedade e a inserção da mulher no mercado de trabalho. Na 
época, as maternidades adotavam rotinas que dificultavam o aleitamento materno. A propaganda 
dos leites industrializados surgiu de forma marcante, o que facilitou a adesão por profissionais de 
saúde da prescrição de alimentos artificiais19.  
Em 1979, a OMS e o UNICEF assinaram declaração sobre nutrição infantil 
para alertar as consequências do desmame precoce e valorizar o aleitamento natural. Em 1981, 
118 países aprovaram o Código Internacional de Substitutos de Leite Materno e, em 1991, foi 
assinado acordo pela Associação Internacional de Fabricantes de Alimentos Infantis para 
cessarem a distribuição gratuita e o baixo custo de leites infantis20. 
Portaria lançada, em 1982, sobre Alojamento Conjunto determinou que as 
maternidades com leitos pagos pela previdência deveriam oferecer leitos para mães e recém-
nascidos no mesmo quarto. As maternidades, até então, adotavam regras rígidas de separação 
mãe e filho no pós-parto, uso de soro glicosado como rotina, horários fixos de mamadas, 
complementação com mamadeira e outras medidas inadequadas3.  
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No final da década de 1980, a OMS e o UNICEF reuniram-se para elaborar 
uma estratégia que levasse em conta diversos determinantes que interferem na amamentação, e, 
em 1989, lançaram um documento: a Declaração Conjunta sobre o Papel dos Serviços de Saúde 
e Maternidade no qual se mencionam dez ações relacionadas ao incentivo do aleitamento 
materno21.  
A OMS e o UNICEF lançaram a Iniciativa Hospital Amigo da Criança 
(IHAC), em 1991, com a finalidade de apoiar, proteger e promover o aleitamento materno, como 
forma de mobilizar os profissionais de saúde e funcionários de hospitais para mudanças nas 
rotinas e condutas, visando ao decréscimo do desmame precoce. O conjunto de medidas para 
atingir as metas foi denominado de “Dez Passos” para o Sucesso do Aleitamento Materno”22.  
No Brasil, em 1992, o Ministério da Saúde e o grupo de defesa da saúde da 
Criança, com o apoio do UNICEF e a OPAS deram início a esta iniciativa para implementar os 
“Dez Passos” em hospitais e maternidades23.  
No Estado de São Paulo, a implementação da IHAC iniciou-se em 1999, 
com a realização de cursos de sensibilização de gestores e chefias de serviços, com a meta de 
atingir mais de 300 maternidades públicas e filantrópicas do Estado24.  
Dentre os hospitais que se dispuseram a implantar esta iniciativa, estava o                   
Hospital Público Estadual, referência para gestante de alto risco, Hospital Maternidade Leonor 
Mendes de Barros. Fundado em 1944, atualmente possui 107 leitos para a maternidade e 
ginecologia, realiza em média 500 partos mensais e oferece Alojamento Conjunto, desde 198325.  
A partir de 1992 iniciou-se o interesse em se tornar Hospital Amigo da 
Criança. Em 1993, o questionário de autoavaliação, mostrava o cumprimento apenas quatro de 
“Dez Passos” da IHAC; desse modo, realizaram-se treinamentos inicialmente, aos diretores, 
chefias encarregadas dos diferentes setores e alguns funcionários. A partir de então, os 
treinamentos foram intensificados a toda equipe do hospital25.  
Em janeiro de 1994, foram retirados os bicos e mamadeiras, extinto o 
berçário de admissão e iniciado o Ambulatório de Incentivo ao Aleitamento Materno, com 
agendamento a todos os recém-nascidos internados no setor de Alojamento Conjunto. Em abril 
do mesmo ano, submeteu-se a primeira avaliação, mostrando cumprir seis passos. Recebeu o 
certificado de compromisso de estar se adequando para ser reavaliado em 6 meses25.  
Em dezembro de 1994, houve reavaliação do hospital e os passos 4º e 7º 
ainda não estavam sendo cumpridos, em razão das muitas mudanças internas e da alta 
rotatividade de funcionários. O hospital continuou implementando os “Dez Passos”, mas, só em 
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1997, foi submetido a uma autoavaliação e pré-avaliação.  A pré-avaliação concluiu que o 
hospital estava apto para nova avaliação25.  
No mesmo período, houve desativação no Ministério da Saúde do INAN e, 
consequentemente, do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM) que 
coordenava com o UNICEF as avaliações e, por esse motivo, o hospital não chegou a ser 
avaliado. Com a modificação da estrutura do Ministério da Saúde, a responsabilidade da IHAC 
passou ao Estado25. 
A avaliação do hospital só ocorreu em dezembro de 1999, tendo sido 
aprovado em fevereiro de 2000, quando recebeu o título “Hospital Amigo da Criança”25.  
Como enfermeira do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros 
(HMLMB), desde 1992, participei de todo esse processo, sendo inicialmente treinada e, 
posteriormente, colaborando com os treinamentos. Atuo há 14 anos no Ambulatório de Incentivo 
ao Aleitamento Materno, realizando a consulta de retorno de mães e bebês. Percebo que as 
mulheres, mesmo tendo recebido orientações durante o pré-natal e na internação sobre a prática 
da amamentação, apresentam dificuldades no processo. Todas são orientadas, porém o 
acompanhamento após o parto não vai além dos primeiros 10 dias, quando comparecem ao 
retorno. 
Nesse sentido, ocorreu-me um questionamento quanto ao desempenho delas 
na amamentação nos meses que se seguem. Por quanto tempo, essas mulheres amamentam? Por 
quanto tempo, oferecem somente o leite materno? Será que estas mulheres por terem tido seus 
filhos em Hospital Amigo da Criança amamentam mais tempo que as outras? Por estas e outras 
questões decidi estudar o desempenho do aleitamento materno em mulheres que tiveram seus 
filhos no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, Hospital Amigo da Criança. 
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2 OBJETIVO  
 
 
    2.1 Objetivo Geral 
 
Avaliar a influência da Iniciativa Hospital Amigo da Criança na prática do 
aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de vida de crianças atendidas no Hospital 
Maternidade Leonor Mendes de Barros. 
 
    2.2 Objetivos específicos: 
 
1) Caracterizar a população estudada segundo dados sociodemográficos, antecedentes    
clínico-obstétricos, dados obstétricos atuais e dados do recém-nascido. 
2)   Descrever os dados da mãe e criança relacionados à amamentação na consulta de retorno. 
3) Identificar o tipo de aleitamento materno praticado na alta hospitalar, durante a primeira 
consulta de retorno ao ambulatório e nos primeiros 6 meses de vida da criança pelas 
mulheres atendidas no HMLMB. 
4) Avaliar a interferência de algumas variáveis estudadas na prática do aleitamento materno 
exclusivo. 
5) Descrever a execução dos passos 1, 2 e 3,  analisar a execução dos passos 4. 5, 6, 7, 8, 9 e 
10 no HMLMB e avaliar a sua influência na prática do aleitamento materno exclusivo. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
Nos últimos 100 anos houve um declínio mundial do aleitamento materno. 
A adesão ao aleitamento artificial progrediu até a década de 1970, época em que apenas uma 
minoria de crianças era amamentada e por poucas semanas. O aleitamento artificial foi associado 
às altas taxas de desnutrição e mortalidade infantil15.  
A partir da década de 1970, a OMS e o UNICEF iniciaram esforços de 
conscientização sobre as vantagens do aleitamento materno e, em 1989, produziram o 
documento “Proteção, Promoção e Apoio ao Aleitamento Materno: O Papel Especial dos 
Serviços Materno-Infantis”15, 4.  
Em 1990, foi realizado um encontro em Speddale Degli Innocenti, Florença 
(Itália), promovido pela OMS e UNICEF, com a participação do Brasil para buscar proteção, 
promoção e apoio ao aleitamento materno. Em maio de 1992, na 45ª Assembleia Mundial de 
Saúde, foi lançado um conjunto de metas denominado “Declaração de Innocenti” para resgatar o 
direito da mulher de aprender e praticar a amamentação com sucesso22.  
Estas metas constituíram-se em recomendações para os serviços maternos 
infantis que possuíam rotinas desfavoráveis ao aleitamento materno, como: separação mãe-filho, 
início tardio da primeira mamada, horários rígidos para o recém-nascido mamar, permissão à 
propaganda e distribuição de fórmula infantil, falta de habilidade dos profissionais de saúde no 
manejo da lactação e prescrição de fórmulas4.  
O Programa “Iniciativa Hospital Amigo da Criança” foi umas das 
estratégias mais promissoras para interferir nessas práticas hospitalares inadequadas e aumentar a 
prevalência do aleitamento materno26.  
Seu objetivo é promover, proteger e apoiar a amamentação por meio de 
revisão de políticas e rotinas nos Serviços de Saúde Materno-Infantis de forma a propiciar um 
atendimento mais humanizado ao binômio mãe-filho, promover mudanças culturais sobre o uso 
de chupetas, mamadeiras e leites industrializados, contribuindo, assim, para a diminuição da 
morbidade e mortalidade infantil26. 
O conjunto de medidas para atingir as metas contidas na Declaração de 
Innocenti por intermédio da IHAC foi denominado de “Dez Passos para o Sucesso do 
Aleitamento Materno”, que constituiu em um resumo das práticas necessárias para o apoio à 
amamentação a serem seguidas pelos hospitais nos períodos pré-natal, ao nascimento e após o 
parto26.  
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Estes passos consistem de uma série de medidas, visando a informar às 
gestantes dos benefícios da amamentação e o manejo correto do aleitamento materno. As mães 
devem ser informadas das vantagens do aleitamento e das desvantagens do uso de substitutos do 
leite humano, ter noções sobre lactação, produção do leite materno, dificuldades que podem 
surgir e as soluções aos problemas23. 
Os “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno são: 
 
1- Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser rotineiramente 
transmitida a toda equipe de saúde  
O estabelecimento de saúde deve ter uma norma escrita sobre amamentação 
baseada nos “Dez Passos” para o Sucesso do Aleitamento Materno que deve estar disponível a 
todos os funcionários e afixada nas áreas das instituições de saúde para acesso, também, dos 
pacientes que frequentam a instituição26.  
As práticas hospitalares são alcançadas e mantidas quando existem normas 
escritas específicas. A efetividade do aleitamento materno melhora quando práticas apropriadas 
são incluídas. A equipe deve praticar a norma e os resultados devem ser monitorados. A norma 
deve implementar práticas de Alojamento Conjunto, como também restringir as práticas 
inapropriadas, como exemplo aquisição de fórmulas infantis e administração destas fórmulas26. 
No Brasil, os critérios globais da IHAC compreendem a adesão à Norma Brasileira de 
Comercialização de Alimentos para Lactentes e Crianças de Primeira Infância, Bicos e Chupetas 
e Mamadeiras, além dos “Dez Passos”27.  
2- Treinar toda a equipe de saúde, capacitando-a para implementar esta norma 
Todos os funcionários da equipe de saúde devem receber treinamento sobre 
amamentação. Além de aprimorar os conhecimentos, é necessário aumentar as habilidades e 
mudar atitudes que criem barreiras à promoção do aleitamento materno. Pesquisadores 
demonstram que a atitude dos profissionais exerce um papel fundamental na decisão da mulher 
amamentar26.  
 
3- Orientar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento materno 
A maioria das mulheres decide sobre a alimentação das crianças no período 
da gestação. Durante o pré-natal, as gestantes devem receber orientação sobre amamentação 
(importância, vantagens e manejo do aleitamento materno), cujo principal benefício é ajudá-las a 
amamentar e evitar as dificuldades26.  
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4- Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o 
nascimento do bebê 
As práticas hospitalares, logo após o nascimento, podem afetar o início da 
amamentação26. Todas as mães devem ser encorajadas a amamentar, logo após o parto28. O 
contato precoce mãe-bebê, logo após o nascimento, facilita a sucção correta, reduz o choro da 
criança, aumenta as taxas de aleitamento materno exclusivo e aleitamento total e influencia 
positivamente a relação mãe-filho. A sucção precoce aumenta a atividade uterina no pós-parto, 
reduzindo o risco de hemorragia. Os bebês não devem ser separados de suas mães, a não ser por 
razões médicas aceitáveis26.  
 
5- Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo se vierem a ser 
separadas de seus filhos 
As mães devem receber assistência em relação ao aleitamento materno nas 
primeiras 6 horas após o parto (pega, posição para amamentar, expressão do leite). Algumas 
mães e crianças são separadas por razões clínicas aceitáveis; neste caso, as mulheres devem ser 
orientadas como fazer a ordenha do leite materno para manutenção da lactação, enquanto estes 
não têm condições de sugar diretamente no peito26.  
 
6- Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a 
não ser que tal procedimento tenha uma indicação médica 
Nenhum suplemento (água, soro glicosado ou fórmula) deve ser dado ao 
recém-nascido além do leite materno, a menos que existam razões clínicas aceitáveis. A oferta 
de outros alimentos reduz a frequência da amamentação e, consequentemente, a produção de 
leite26.  
 
7- Praticar o Alojamento Conjunto – permitir que mãe e bebê permaneçam juntos – 24 
horas por dia 
Mães e bebês devem ficar juntos 24 horas por dia, a não ser que a separação 
seja indicada. A prática do Alojamento Conjunto melhora os resultados da amamentação e 
beneficia a relação mãe-bebê26. 
 
8- Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda 
As mães devem amamentar seus filhos sem restrições quanto à frequência e 
duração das mamadas. Estabelecer horário das mamadas causa problemas no aleitamento 
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materno e na produção insuficiente de leite. A sucção frequente estimula a produção dos 
hormônios prolactina e ocitocina. A quantidade de leite produzida será de acordo com a sucção 
e, também, pela remoção do leite das mamas26. 
 
9- Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas ao seio 
Os bicos artificiais de mamadeiras e chupetas podem transmitir infecções, 
reduzir o tempo de sucção no peito e, dessa forma, interferir na livre demanda e propiciar o 
desmame precoce26.  
 
10- Encaminhar as mães, por ocasião da alta hospitalar, para grupos de apoio ao 
aleitamento materno na comunidade ou em serviços de saúde 
Após a alta, há um declínio abrupto na amamentação e as razões 
normalmente alegadas pelas mães são as dificuldades para amamentar. O apoio dos profissionais 
de saúde, da família e do pai da criança ajuda a manter a amamentação26. 
Para o hospital ser credenciado, é necessário a sensibilização de dirigentes e 
chefias da neonatologia e da obstetrícia sobre a importância e os benefícios dos “Dez Passos” e o 
treinamento de toda a equipe de saúde, que trabalha com mães e recém-nascidos, realizado por 
meio de curso com carga horária de 20 horas, lançado pelo UNICEF29.  
O título é obtido por avaliações com os profissionais de saúde e mães, por 
meio  de entrevistas, além da observação e revisão de documentos referentes às rotinas 
estabelecidas nos “Dez Passos”. Os avaliadores são externos à maternidade, credenciados por 
meio de capacitação realizada pelo MS/UNICEF30. 
O Hospital Amigo da Criança recebe o título, mediante a obtenção de 80% 
de aprovação aos critérios globais estabelecidos em cada passo30, que consiste em 
recomendações que favorecem a amamentação, a partir de práticas e orientações no pré-natal, 
durante o trabalho de parto e parto e no domicílio, com apoio da comunidade27.  Esses critérios 
não são totalmente aplicáveis em todas as regiões. Em alguns países, é aceito iniciar a 
amamentação após 1 hora de nascimento, outros apresentam taxa de aleitamento materno 
exclusivo inferior a 75% durante a internação, aceitam uso de chupeta e, em alguns, a prática de 
Alojamento Conjunto não é rígida4, 30.   
No Brasil, para avaliação em uma maternidade, utiliza-se o número de 
mulheres que amamentam exclusivamente. As estatísticas anuais devem indicar que, no ano 
anterior, 75% das mães amamentaram exclusivamente, desde o nascimento da criança até a alta; 
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se isso não ocorreu que tenha justificativa médica. Se cumprir os dez pré-requisitos, que serão 
descritos, posteriormente, e a meta for alcançada, o hospital poderá solicitar avaliação externa27.  
As etapas do processo de credenciamento do hospital são27: 
1. O hospital preenche o questionário de autoavaliação; 
2. Quando na autoavaliação o hospital já cumpre os “Dez Passos”, solicita Pré-avaliação à 
Secretaria Estadual de Saúde (SES), encaminha o questionário de autoavaliação e a 
documentação comprobatória dos 10 requisitos; 
3. A SES realiza a pré-avaliação com avaliadores credenciados; 
4. A SES encaminha ao MS a documentação, quando os “Dez Passos” e demais critérios 
estão sendo cumpridos na pré-avaliação; 
5. O MS avalia a documentação e encaminha dois avaliadores credenciados para realizarem 
a Avaliação Global; 
6. Os avaliadores encaminham o resultado da Avaliação Global para a Área Técnica de 
Saúde da Criança e Aleitamento Materno do MS; e 
7. Se o hospital atender aos “Dez Passos” e todos os dez pré-requisitos, serão 
providenciadas a Portaria de Credenciamento, como Hospital Amigo da Criança e a placa 
fornecida pelo UNICEF, com validade de 3 anos. 
 
O credenciamento do hospital com o título Hospital Amigo da Criança 
significa o reconhecimento do trabalho desenvolvido por toda a equipe hospitalar que trabalha 
com mães e bebês, passando a se tornar uma unidade de referência para outros hospitais e à 
comunidade4.  
A reavaliação é realizada pelo Ministério da Saúde, nos hospitais já 
credenciados como IHAC com intervalo máximo de 3 anos,  com os seguintes objetivos: apoiar e 
incentivar a equipe do hospital a manter as práticas “Amigas da Criança”; verificar se as 
experiências no hospital influenciam positivamente a amamentação; identificar se o hospital tem 
deficiências relacionadas a algum dos “Dez Passos”, e se houver, trabalhar para implantar 
melhorias; verificar o cumprimento da Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para 
Lactentes e Crianças de Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL)4.  
O próprio hospital realiza o monitoramento na instituição por intermédio da 
coleta e análise de dados, com o objetivo de identificar áreas que precisam de melhorias e 
desenvolve planos de ação para realizar as mudanças necessárias. Anualmente, os resultados são 
informados às Secretarias Municipais e do Estado, e este último envia as informações à Área 
Técnica de Saúde da Criança e Aleitamento Materno do Ministério da Saúde4.  
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O não cumprimento dos “Dez Passos” e/ou dos critérios estabelecidos pelas 
Portarias do Ministério da Saúde podem levar ao descredenciamento do hospital29.  
Em março de 1992, havia 52 Hospitais Amigos da Criança em 12 países. 
Em junho de 1999, um total de 14.637 foram premiados com o título Hospitais Amigos da 
Criança, incluindo: 1.788 na África, 1.172 na América Latina/Caribe, 10.428 na Ásia, 780 no 
Centro-Oeste, 230 na Europa Oriental, 239 em países industrializados31.  
No Brasil, os primeiros passos para a implantação da Iniciativa Hospital 
Amigo da Criança foram, em 1990, quando na reunião de Cúpula em Favor da Infância, 
estabeleceu-se o compromisso de reduzir a mortalidade infantil. Para isso, assumiu credenciar, 
até 1995, 50% dos hospitais com mais de 1.000 partos anuais como Hospital Amigo da Criança 
(HAC) e de acabar com a distribuição gratuita de leites artificiais20.  
O início da implantação foi, em 1992, com ação do PNIAM e do Grupo de 
Defesa da Criança, com apoio da UNICEF e OPAS. O primeiro hospital credenciado como 
Hospital Amigo da Criança foi o Instituto Materno-Infantil de Pernambuco20.  
Os critérios de credenciamento de um hospital na IHAC compreendem a 
adesão aos “Dez Passos” e a adesão à Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para 
Lactentes e Crianças da Primeira Infância, bicos chupetas e mamadeiras. Em 1996, o PNIAM 
agregou mais cinco requisitos indicadores de qualidade de assistência ao binômio mãe-bebê, 
além dos “Dez Passos”. Estes requisitos são27:  
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Requisito I – Não estar respondendo à sindicância do Sistema Único de Saúde (SUS) nem ter 
sido condenado judicialmente, nos últimos 2 anos, em processo relativo à assistência prestada ao 
binômio mãe-filho; 
Requisito II – Dispor de responsável habilitado para a assistência à mulher e à criança na 
maternidade e na sala de parto; 
Requisito II – Possuir comissão de morbidade e mortalidade materna e neonatal implantada e 
atuante, que forneça, anualmente, ao setor competente da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) 
e/ou da SES as informações epidemiológicas e as iniciativas adotadas para  melhoria da 
assistência; 
Requisito IV – Apresentar taxa de cesariana, conforme o estabelecido pela SES, tendo como 
referência as regulamentações procedidas pelo MS. 
Requisito V - Apresentar tempo de permanência hospitalar mínimo de 24 horas para parto 
normal e de 48 horas à cesárea. Em 2001, Portaria MS/SAS nº 29 de 22/06/01 modificou estes 
cinco requisitos32. 
Em 2002, foi criada a Estratégia Global para a Alimentação de Lactentes e 
Crianças de Primeira Infância que busca apoio renovado à amamentação exclusiva até 6 meses 
de vida e continuidade até 2 anos , com a introdução de alimentação complementar adequada. 
Esta estratégia e o “Modelo de Planejamento para sua implementação” reafirmam os objetivos da 
Declaração de Innocenti e reforçam o incentivo à alimentação complementar, à nutrição materna 
e à ação comunitária. As nove áreas operacionais da Estratégia Global são33:  
1. Nomear um coordenador nacional para ações relativas à amamentação e criar um comitê 
de amamentação; 
2. Garantir que toda maternidade adote os “Dez Passos” para o Sucesso do Aleitamento 
Materno; 
3. Agir para colocar em prática o Código Internacional de Comercialização dos substitutos 
de Leite Materno e de subsequentes resoluções relevantes da Assembleia Mundial de 
Saúde; 
4. Criar e colocar em prática legislações que protejam os direitos de amamentação de mães 
trabalhadoras; 
5. Desenvolver, implementar, monitorar e avaliar um política abrangente que cubra todos os 
aspectos da alimentação de lactentes e crianças de primeira infância; 
6. Garantir que o sistema de saúde e os outros setores relevantes assegurem, promovam e 
incentivem a amamentação exclusiva por 6 meses e a amamentação continuada até os 2 
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anos de idade ou mais, enquanto ofereçam às mulheres o apoio que precisam para 
alcançar esse objetivo nos ambientes familiar, comunitário e profissional; 
7. Incentivar a alimentação complementar adequada, segura e, em momento oportuno, com 
a continuidade da amamentação; 
8. Oferecer orientações sobre a alimentação de lactentes e crianças de primeira infância em 
circunstâncias difíceis, que incluem emergências e pais infectados pelo HIV; e 
9. Avaliar quais as novas leis ou outras medidas apropriadas que possam ser necessárias 
para atingir os princípios e objetivos do Código Internacional de Comercialização dos 
substitutos do Leite e as subsequentes resoluções relevantes da Assembleia Mundial de 
Saúde. 
 
Em 2003, foi lançado o documento “HIV e Alimentação de Lactentes – 
Modelo de Ações Prioritárias” que recomenda aos governos ações-chave relacionadas à 
alimentação de lactentes e crianças de primeira infância e contempla as circunstâncias especiais 
associadas ao vírus da imunodeficiência humana (HIV) e Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida.  Estas ações têm o objetivo de criar e manter um ambiente que estimule práticas de 
alimentação adequadas a todas as crianças de primeira infância e intervenções que reduzam a 
transmissão do HIV27.  
As recomendações incluem a necessidade de garantir o estímulo à 
alimentação ideal de lactentes e crianças de primeira infância, com destaque para a IHAC como 
requisito para o aconselhamento eficiente da mãe HIV positiva. São elas27: 
 1. Desenvolver ou revisar (quando apropriado) uma política nacional abrangente relativa à 
alimentação de lactentes e crianças de primeira infância que inclua a questão  relativa ao HIV 
e à alimentação infantil; 
2. Implementar e assegurar o cumprimento do Código Internacional  de Comercialização; dos 
Substitutos do Leite Materno e as subsequentes Resoluções da Assembleia Mundial de Saúde 
que forem relevantes; 
3.  Intensificar os esforços para assegurar, promover e apoiar práticas adequadas de alimentação 
de lactentes e crianças de primeira infância, reconhecendo o HIV como uma, entre diversas 
circunstâncias difíceis; 
4.  Esta ação inclui, especificamente, um chamado para a revitalização e o crescimento, em larga 
escala, da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, para que esta transcenda os hospitais, 
inclusive, com a formação de grupos de apoio ao aleitamento materno. Ela também encoraja 
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o planejamento e a expansão de atividades de prevenção à transmissão do HIV em lactentes e 
crianças de primeira infância, em concomitância com a promoção dos princípios da IHAC; 
5. As recomendações da OMS/Unicef para o treinamento em aconselhamento em     
HIV/Alimentação de Lactentes ressaltam que a IHAC ou outros treinamentos de  incentivo 
ao aleitamento materno devem preceder o treinamento em aconselhamento  para a 
alimentação de lactentes de mães HIV positivas; 
6.  Oferecer o apoio adequado a mulheres HIV positivas para capacitá-las a escolher e a adotar a 
melhor opção de alimentação para elas e para os seus filhos; e 
7. Apoiar a pesquisa sobre HIV e alimentação de lactentes, inclusive pesquisas operacionais, 
educação, monitoramento e avaliação em todos os níveis, e divulgar os achados. 
Em 2004 houve outra revisão dos critérios estabelecidos na Portaria (PT) 
MS nº 756, de 16/12/200434, e desde janeiro de 2005 foram acrescentados dez requisitos para a 
habilitação na Iniciativa, além dos “Dez Passos”. São eles27: 
1. Comprovar registro no Cadastro Nacional dos estabelecimentos de saúde; 
2. Comprovar o cumprimento à Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para 
Lactentes e Crianças da Primeira Infância; 
3. Não estar respondendo à sindicância no SUS; 
4. Não ter sido condenado judicialmente nos últimos 2 anos, em processo relativo à 
assistência prestada no pré-parto, parto puerpério e período de internação em unidade de 
cuidados neonatais; 
5. Dispor de profissional capacitado para a assistência à mulher e ao recém-nascido no ato 
do parto; 
6. Garantir, a partir da habilitação, que pelo menos 70% dos recém-nascidos saiam de alta 
hospitalar com o registro de nascimento civil; 
7. Possuir comitê de investigação de óbitos maternos, infantis e fetais implantado e atuante; 
8. Apresentar taxa percentual de cesarianas, conforme a estabelecida pelo gestor 
estadual/municipal, tendo como referência as regulamentações procedidas do MS; 
9. Apresentar tempo de permanência hospitalar mínimo de 24 horas para parto normal e de 
48 horas para cesárea; e 
10. Permitir a presença de acompanhante no Alojamento Conjunto. 
No Brasil, o processo de implementação da IHAC apresentou variações nas 
taxas de crescimento. No período de 1992 a 2004, foram certificados 312 HAC e, em 2003, 
houve uma desaceleração do processo. Entre 1996 e 2004, alguns hospitais foram desativados4. 
Atualmente, o Brasil possui 322 hospitais credenciados na IHAC que correspondem a cobertura 
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de 28% dos nascimentos no País, sendo 37 na região Oeste, 20 no Norte, 137 no Nordeste, 76 no 
Sudeste e 52 na região Sul. A Área Técnica de Saúde da Criança pretende continuar investindo 
na expansão da IHAC, além de aprimorar o sistema de monitoramento27. 
Evidências científicas publicadas pela OMS, em 1998, embasaram o 
estabelecimento dos “Dez Passos”. Desde então, estudos vêm mostrando o impacto da IHAC na 
prática do aleitamento materno e no aumento da duração do aleitamento materno, trazendo novos 
conhecimentos a respeito dessas metas26.  
 
3.1 Evidências científicas relacionadas à implantação da IHAC e à prática do aleitamento 
materno 
 
Estudo no Arizona (EUA) foi realizado para avaliar as mudanças nas 
práticas da amamentação, de acordo com os “Dez Passos” da IHAC em um hospital de ensino. 
Os dados coletados foram, em 1990 (antes da IHAC), e, em 1993 (após a implementação da 
IHAC). A intervenção ocorreu, entre 1991 e 1992, por meio de mudanças políticas, 
conscientização sobre a amamentação incluindo a diretoria do hospital, pediatras e pessoal de 
enfermagem. O material educativo foi entregue às pacientes e foram passados vídeos sobre 
amamentação. Amostra de fórmula infantil foi retirada do hospital e não foi mais oferecida 
fórmula rotineiramente. Após a alta, foi oferecido apoio às mães pessoal ou por telefone. 
Posteriormente, foi fornecido ensino sobre amamentação para estudantes de medicina, 
enfermagem e residentes. Para avaliar a implementação dos “Dez Passos”, as mães foram 
entrevistadas no hospital, após a alta e depois, por telefone. Os resultados mostraram que a 
duração do aleitamento materno, em 1993, foi maior às mulheres que não receberam fórmula no 
hospital, que não ganharam pacotes contendo fórmula após a alta e que praticaram Alojamento 
Conjunto no período de internação. Concluíram que as políticas e práticas de amamentação 
contribuíram para o aumento na duração do aleitamento materno35.  
Em 1997, foi desenvolvido um trabalho no Chile com o objetivo de 
implementar a IHAC e avaliar os indicadores do aleitamento materno. A capacitação da equipe 
de saúde foi realizada e promovidos o contato precoce e a atenção imediata ao binômio mãe e 
filho, diminuído o uso de fórmulas infantis. A prevalência do aleitamento encontrada com 1 mês 
foi de 96% contra 93%, em 1994. Aos 3 meses, foi 86% contra 82% em 1994. O resultado 
significante ocorreu no 6º mês, aumentando de 47% em 1994 para 65% em 1997, em razão da 
promoção, apoio e proteção do aleitamento materno desenvolvidos na área hospitalar e na 
atenção básica36.  
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Estudo realizado, no período de junho de 1996 a dezembro de 1997, na 
República de Belarus, avaliou os efeitos da promoção do aleitamento materno, sua duração e 
exclusividade, por meio de um experimento multicêntrico  randomizado. Participaram 17.046 
pares mães-bebê. A intervenção ocorreu em 16 hospitais e policlínicas baseadas no modelo da 
IHAC e 15 hospitais foram os controles. As crianças do grupo intervenção foram mais 
significativamente amamentadas do que o grupo controle. Aos 3 meses, o AME  foi de 43,3% 
comparado com 6,4% do controle e, aos 6 meses, 7,9% na intervenção e 0,6% no controle. O 
aleitamento total aos 6 meses foi 49,9% no grupo intervenção e 36,1%, no controle. O 
experimento mostrou um aumento significativo na duração da amamentação e, 
consequentemente, houve uma redução nas infecções do trato gastrintestinal e eczema atópico no 
primeiro ano de vida37.  
Pesquisa na cidade de Bangladesh realizada, entre agosto de 1997 a julho de 
1998, comparando um Hospital Amigo da Criança (HAC) com outro hospital sem este título, nos 
5 primeiros meses pós-parto, mostrou que a média de aleitamento materno exclusivo foi de 73,8 
dias para as mulheres que deram à luz no Hospital Amigo da Criança e de 30 dias às que tiveram 
bebê no outro hospital. Aos 5 meses, 16% das mães do HAC continuavam oferecendo 
aleitamento materno exclusivo (AME), e no outro  hospital esta prática esteve presente em 
apenas 6%38.  
No México, trabalho realizado, em 1998, com 262 mães e filhos, entre 6 e 
12 meses de idade, analisou o impacto da IHAC na prática da amamentação. Deste total, 76,3% 
das mães tiveram parto no HAC e 15,3%, em outros hospitais. Os resultados encontrados 
mostraram que 88% amamentaram seus filhos e 11% não amamentaram. A média de aleitamento 
materno foi de 9 meses39. 
O Hospital Boston Medical Center nos Estados Unidos da América recebeu 
a designação de Hospital Amigo da Criança, em 1999. As taxas de início da amamentação 
aumentaram de 58% para 87% e nas mulheres negras, de 34% para 74%.O AME subiu de 6% 
para 34%. Em 2000, após um ano de designação, a taxa de início de aleitamento foi de 81,5% e, 
em 2001, retornou para 87%. Os resultados revelaram que as taxas de início de aleitamento 
materno mantiveram-se constantes no referido Hospital40.  
Em 1993, a IHAC foi introduzida na Suécia, 4 anos mais tarde todas as 65 
maternidades receberam a designação HAC. Concomitante a isto, a taxa de aleitamento materno 
aos 4 meses aumentou de 73,8%, em 1992, para 83,2%, em 2000. Aos 6 meses, aumentou de 
58,7% (1992) para 73% (2000), supostamente resultante  da aderência aos “Dez Passos” para o 
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Sucesso do Aleitamento Materno, do desenvolvimento de rotinas favoráveis e da adoção do 
Código de Comercialização dos Substitutos do Leite Materno41.  
No Chile, avaliou-se a tendência do aleitamento materno de 1993 a 2002, 
após a adoção da IHAC e aplicação do Código Internacional de Substitutos do Leite Materno, 
além da capacitação das equipes de saúde e elaboração do Manual de Aleitamento Materno. No 
1º mês, o AME esteve presente em cerca de 80% das crianças nos últimos 10 anos. Em 1993, 
apenas 16% das crianças recebiam AME até o 6º mês de vida, em 2002, este índice subiu para 
43,1%. Os resultados foram decorrentes da IHAC que favoreceu a capacitação da equipe de 
saúde em nível nacional, a revisão e adequação das normas ministeriais de alimentação das 
crianças menores de 2 anos, maior ênfase sobre aleitamento materno na formação dos 
profissionais de saúde e o monitoramento do Código de Substitutos do Leite Materno42.  
Na Escócia, crianças nascidas em HAC e em outros hospitais foram 
avaliadas segundo a frequência de aleitamento materno até 7 dias na maternidade. Em 1995, a 
taxa nos HAC foi de 41,1% e, em 2002, atingiu 52,5%, significando um aumento de 11,1%. Nos 
demais hospitais, a taxa foi de 38,9%, em 1995, e 46,9%, em 2002. O trabalho concluiu que as 
crianças nascidas em HAC têm 28% mais chances de serem amamentadas do que as nascidas em 
outras maternidades43.  
Estudo realizado na Suíça comparou a prevalência da amamentação de 
crianças nascidas em HAC e outros Hospitais, entre 1994 e 2003. Em 1994, a mediana nacional 
de aleitamento materno era de 22 semanas e passou para 31 semanas, em 2003. A duração 
mediana do AME em crianças nascidas em HAC e aquelas nascidas em outros hospitais foi de 
12 semanas e 6 semanas, respectivamente. O aleitamento materno predominante (AMP) foi de 
29 semanas para 17 semanas nas crianças dos hospitais não credenciados.  A duração mediana 
total da amamentação em HAC foi de 35 semanas e 29 semanas, respectivamente. O efeito 
positivo foi decorrente da prática do Alojamento Conjunto, mamada na 1ª hora, aleitamento 
materno sob livre demanda e da não utilização de bicos e mamadeiras44.  
Na cidade de Taiwan, em 2003, foi realizado um trabalho com sete 
Hospitais Amigos da Criança que implementaram políticas de aleitamento materno; as taxas de 
AME foram identificadas durante a hospitalização, 2 semanas e 2 meses após o parto, mais altas 
do que nos outros cinco hospitais que não tinham o título45.  
Na Índia, foi realizado um estudo prospectivo com 99 mães, para avaliar as 
práticas alimentares de seus filhos nascidos em um HAC. As crianças foram acompanhadas 
rotineiramente aos 15 dias de vida, 6 semanas, 10 semanas, 14 semanas e após, com intervalos 
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mensais até 1 ano. Dentre as crianças até 6 meses (n=70), 92% receberam aleitamento materno 
exclusivo e 2,63%, aleitamento materno predominante46.  
Na Rússia, em 2004, um estudo avaliou a implementação da IHAC e seu 
impacto na prática da amamentação, comparando quatro hospitais designados HAC (grupo 
experimental)  com quatro hospitais  sem o título (grupo controle). No total, 741 mulheres foram 
entrevistadas na alta, 383 (casos) e 358 (controles). O AME foi 88,9% nos HAC e 32,6% nos 
HNAC. A implementação da IHAC esteve associada ao aumento nas taxas de aleitamento 
materno de 50% entre as crianças de 6 a 12 meses, de 20,7% em 1999, para 31,2% em 2003. Nas 
regiões sem a iniciativa, o aumento foi somente de 24% na mesma faixa de idade e no mesmo 
período (15,6% para 19,3%)47. 
Estudo realizado em 2005/2006 no Canadá com 6.421 mulheres, teve como 
objetivo relatar as taxas de aderência à IHAC. Nas entrevistas, 90% das mulheres referiram 
intenção de amamentar e 90,3% iniciaram a amamentação. Aos 3 meses, 51,75% ofereciam 
AME e, aos 6 meses, apenas 14,4%. O aleitamento materno foi praticado por 53,9% aos 6 meses. 
Embora as taxas de início do aleitamento materno (AM) tenham sido altas, a duração do AME 
foi curta.  No Canadá, as taxas de AM aos 6 meses são mais altas do que em outros países como 
Reino Unido (21%), Holanda (25%), Itália (37,8%), USA (43,1%), Finlândia (51%), Islandia 
(67,2%), Suécia (72,4%), Noruega (80%) e República de Moldova (81%)48.  
Pesquisa realizada no Reino Unido avaliou as taxas de aleitamento materno 
entre as mulheres que tiveram partos nos hospitais acreditados como HAC. A amostra foi de 
17.359 crianças, nascidas de 2000 a 2002. A taxa de início da amamentação foi de 71,3% nas 
maternidades acreditadas, 70,8% nas maternidades com certificado (mas sem o título), e nas 
demais maternidades foi de 69,5%.Com um mês, a taxa de aleitamento no total caiu para 49,3%. 
As mulheres que deram a luz em maternidades acreditadas tiveram uma probalibilidade 10% 
maior de iniciar a amamentação, porém a probabilidade de continuar amamentando, com 1 mês 
após o parto, não se manteve49.  
Na Turquia, um estudo foi realizado para avaliar os efeitos da IHAC nas 
taxas de AME nos 6 meses e AM até 24 meses de idade. Dois grupos foram comparados antes da 
IHAC (258 crianças nascidas em 2001/2002) e depois da IHAC (297 crianças nascidas em 
2002/2003). As crianças foram avaliadas aos 15 dias, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses. A duração do 
AME até o 6º mês no primeiro grupo foi de 93,1%, 67,2%, 45,6% e 9,8% respectivamente. Após 
a IHAC, o 2º grupo apresentou as seguintes taxas de AME: 97,4%, 76,1%, 53,7% e 9,3%, 
respectivamente. O aumento da duração do aleitamento materno exclusivo foi de 1,5 vezes após 
a IHAC50.  
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Na República Theca, em 2006, foi realizado um estudo para avaliar os 
índices de aleitamento materno na alta nos hospitais amigos da criança (HAC) comparado com 
outros hospitais sem esta designação. As taxas de aleitamento materno exclusivo nos HAC, em 
2000, foram 92,5% decrescendo para 90,3%, em 2006, e nos outros hospitais, a taxa, em 2000, 
foi 89,4%, caindo para 87,6%, em 200651.  
No Brasil, estudos também foram realizados com o objetivo de verificar o 
impacto da IHAC no aleitamento materno.  
Pesquisa realizada em 1997, na cidade de Santos, avaliou a efetividade de 
um Programa de Incentivo à amamentação, de acordo com os “Dez Passos” para o Sucesso do 
Aleitamento Materno, de um hospital, comparando com outro hospital controle. O programa 
constava de Alojamento Conjunto, início precoce da amamentação, assistência e palestras 
durante a hospitalização e orientação para onde encontrar ajuda para apoio ao aleitamento 
materno. A mediana de duração do aleitamento materno exclusivo foi de 75 dias, entre as 
mulheres do hospital programa e de 22 dias no hospital controle. Os resultados indicaram que o 
grupo experimental teve duração mais longa do AME (53 dias a mais) em decorrência da 
exposição ao programa de Incentivo ao Aleitamento Materno52.  
Em 2004, Vannuchi53, realizou avaliação da prática do aleitamento materno 
nas crianças que ficaram na UTI de um hospital do Paraná, após a implantação da Iniciativa 
Hospital Amigo da Criança. O percentual de AME durante a internação aumentou de 1,9%  em 
1994,  para 41,7% em 1998. A amamentação nos primeiros 6 meses aumentou de 12 para 45 
dias. O estudo mostrou que a IHAC foi efetiva até mesmo para crianças que permaneceram em 
Unidade de Terapia Intensiva.  
Em 1998, Venâncio54 realizou um estudo nos municípios de São Paulo, 
durante campanha de vacinação, para avaliar a situação da amamentação. As mães que residiam 
em municípios que não tinham Hospital Amigo da Criança (HAC) apresentaram 2,2 vezes mais 
chances de introduzir outro tipo de alimento às crianças. Segundo o tipo de hospital de 
nascimento, as crianças que não nasceram em HAC apresentaram 1,5 vezes mais chance de não 
estar em amamentação exclusiva nos primeiros 4 meses  quando, comparadas às que nasceram 
em HAC.  
Em Porto Alegre, foram avaliadas as taxas de amamentação antes (1994) e 
após o hospital receber o título Hospital Amigo da Criança (1999), por meio de duas coortes. A 
mediana de duração do aleitamento materno exclusivo foi de um mês, em 1994, e, de dois meses 
em 1999, o que mostra um aumento significativo nas taxas de amamentação55.  
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Na cidade de Palmares (PE), um estudo realizado em duas maternidades 
após treinamento baseado na IHAC, mostrou aumento na frequência de aleitamento materno, 
quando comparado com estudo anterior, em 1998, na mesma região. O AME foi avaliado nas 
primeiras 48 horas pós-parto e durante 6 meses, por meio de visitas domiciliares. A taxa de AME 
nas primeiras 48 horas aumentou de 21,2%, em 1998, para 70%, em 2001. Na maternidade A, a 
taxa foi 56,7% e na B, 79,7%. A maternidade B apresentou melhores taxas de aleitamento 
materno do que a A e isso foi decorrente de algumas modificações nas práticas locais, apoiadas 
pelos gestores, tais como: a escolha de uma auxiliar de enfermagem responsável por visitas 
diárias às puérperas, aquisição de cadeiras confortáveis para amamentação e de álbum seriado  
sobre aleitamento materno, entrega de folhetos educativos e não permissão de uso de chupetas e 
mamadeiras56. 
Estudo realizado em Pelotas, de 2002 a 2003, com 600 crianças nascidas em 
HAC avaliou as taxas do AME no primeiro mês, comparado com as crianças nascidas em outros 
hospitais. A prevalência de AME foi de 60% no total da amostra. As crianças nascidas nos HAC 
apresentaram índice maior de AME, mas a diferença não foi significante57.  
Pesquisa comparativa por meio de inquérito populacional e entrevista 
durante a campanha de vacinação foi realizada em Montes Claros (MG) com 1.526 crianças para 
avaliar o impacto da IHAC antes da implantação (1999) e depois da implantação (2004). A 
duração mediana do AME passou de 27 dias, em 1999, para 3,5 meses, em 2004. A mediana do 
aleitamento materno nos primeiros 6 meses passou de 120 dias (1999) para 151 dias (2004), e a 
mediana do aleitamento, no geral, passou de 8,9 meses para 11,6 meses. Os índices de AM 
mostraram significativa melhora após a implantação da IHAC58.  
 
3.2 Evidências científicas relacionadas às práticas hospitalares e aos “Dez Passos” da IHAC 
 
Estudo realizado em Pelotas, de 2002 a 2003, avaliou o impacto da 
implantação do “Dez Passos” da IHAC nas taxas do AME no primeiro mês de vida da criança 
comparado com os demais hospitais. A amostra foi de 973 pares mãe-bebê. Aproximadamente, 
22% tiveram parto no hospital com IHAC. Cerca de 50% das crianças mamaram na 1ª hora no 
hospital com IHAC e 32%, nos demais. Não mamar na 1ª hora aumentou o risco de não estar em 
AME com 1 mês de vida (RR=1,24). Nos hospitais sem IHAC, 67% levaram chupeta para a 
maternidade. O risco dessas crianças receberem chupeta foi 81% maior antes da alta hospitalar, e 
o risco de chá foi cinco  vezes maior. Não houve diferenças estatísticas entre os hospitais quanto 
aos problemas relacionados à amamentação. Da amostra, 951 mães foram visitadas com 1 mês, 
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37% tiveram problemas sendo a fissura mamária o mais frequente. Nos hospitais com IHAC, 
70% das mães receberam orientação sobre as dificuldades para amamentar e 72% receberam 
auxílio da equipe, mais da metade das mães foram orientadas sobre a extração manual do leite 
materno. A prevalência de AME foi de 60% no total da amostra. O uso de chupeta foi 
estatísticamente associado à interrupção do AME, tendo um risco 71% maior. As crianças 
nascidas nos hospitais com IHAC apresentaram índice maior de AME, mas a diferença não foi 
significante. As mães que apresentaram problemas para amamentar, o risco de não estar em 
AME, foi 31% maior (p<0,001). O incentivo e o apoio à amamentação elevaram as taxas de 
AME. Este apoio deve começar no pré-natal, continuar na maternidade e ter seguimento por 
meio de grupos de aconselhamento57.  
Na Itália, foi realizado de 1996 a 1998 um estudo controlado não 
randomizado, em oito hospitais.  Os trabalhadores de saúde participaram do curso de 18 horas da 
Iniciativa Hospital Amigo da Criança que, também, incluiu 2 horas do curso de aconselhamento. 
As taxas de aleitamento materno foram coletadas no momento da alta, aos 3 e 6 meses; o 
treinamento teve como resultado mudanças nas práticas hospitalares, aumento dos 
conhecimentos dos profissionais de saúde e aumento das taxas de aleitamento materno na alta e 
até 6 meses. Os fatores associados significantemente ao AME na alta e aleitamento materno até 6 
meses foram: primeira mamada dentro de 1 hora após o parto, Alojamento Conjunto, não uso de 
chupeta e orientação sobre expressão do leite59.  
Estudo de coorte, em 2002 a 2003, na Austrália foi realizado para identificar 
os fatores associados com a duração do AM aos 6 meses e até 12 meses. Os participantes foram 
587 mulheres de duas maternidades recrutadas antes da alta hospitalar e seguidas por telefone 
nos 1º, 2º, 4º, 5º, 8º e 13º meses de vida. No total, 93,8% deixaram a maternidade amamentando 
e 75,6% estavam em AME. Aos 6 meses, 45,8% recebiam leite materno, em 12% o aleitamento 
era predominante e, em apenas, 1% era exclusivo. As mulheres que introduziram chupeta, antes 
de 4 semanas de idade e, que eram fumantes durante a gravidez ou que tiveram dificuldade com 
a amamentação, antes de 4 semanas pós-parto, foram menos prováveis de continuar a 
amamentação. As mulheres que receberam apoio do companheiro ou de sua mãe tiveram mais 
altas taxas de AM (59% que receberam apoio de seus companheiros mantinham o AM aos 6 
meses). As mulheres que retornaram ao trabalho, antes de 6 meses, foram mais prováveis de 
descontinuar a amamentação. Os resultados indicam aumento na duração do AM, porém, aos 6 
meses, 88% das crianças receberam fórmula ou alimentos sólidos e 19% ainda estavam sendo 
amamentadas aos 12 meses60.  
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Em uma maternidade de ensino de Adelaide (Austrália), em 2003, realizou-
se um estudo para verificar a relação entre a aderência de seis dos “Dez Passos” da IHAC e a 
duração do aleitamento materno nas primíparas. Participaram 317 mulheres que foram 
entrevistadas por telefone com 6 semanas , 3 meses e 6 meses pós-parto. A duração da 
amamentação não foi relacionada com amamentar dentro da primeira hora, livre demanda ou 
permanecer juntos 24 horas por dia. A amamentação exclusiva foi mais frequente nas crianças às 
quais não foi oferecido alimento por mamadeira, nem utilizaram chupeta e protetor mamilar no 
hospital. Amamentar sob livre demanda foi associado ao risco de desmame61.  
Pesquisa descritiva, exploratória e retrospectiva foi realizada em uma 
comunidade carente de São Paulo, no Núcleo de Atendimento à Saúde da Mulher e da Criança, 
de 2003 a 2006. Foram analisadas 75 fichas e coletados os dados referentes à manutenção do 
AME nos primeiros 6 meses de vida da criança e das variáveis: contato precoce, amamentação 
na primeira hora, permanência em Alojamento Conjunto (AC), tipo de parto e tipo de hospital de 
nascimento. Do total, 85% dos partos ocorreram em hospitais não credenciados, 61% tiveram 
parto normal, em 57% não houve contato precoce ou amamentação na primeira hora após o 
parto, e 84% ficaram em AC. O AME ocorreu no início em 92% e no final do sexto mês, em 
31%. O aleitamento não exclusivo verificou-se em 62% das mulheres ao término do 6º mês.  Em 
relação ao contato precoce, não houve efeito significativo. Observou-se que mulheres que 
ficaram AC tiveram 35 vezes mais chance de manter o AME, quando comparadas com as que 
não ficaram em Alojamento Conjunto (AC). Quanto ao tipo de hospital, encontrou-se efeito 
significativo da interação HAC e tempo da análise. Em relação ao HNAC, houve diferença entre 
os tempos de análise com relação ao tipo de AM, ou seja, quanto mais avançado o tempo de vida 
menor a chance de AME. Comparando os tipos de parto, houve diferença significativa no 
primeiro período (0 a 30 dias), no qual as mulheres que tiveram parto normal apresentaram 
maior chance de manter o AME. Nos outros períodos (31 a 180 dias), não houve diferença. Para 
as mulheres de PC, houve diferença significativa de todos os tempos, com exceção do segundo  
período com o primeiro e do quarto com o terceiro, ou seja, quanto maior o período menor a 
chance de AME. Os dados que interferiram negativamente no aleitamento materno foram: a 
baixa escolaridade e o alto índice de mães adolescentes. A HAC repercutiu positivamente nas 
taxas de aleitamento materno. Parto normal e AME mostraram efeito significativo no primeiro 
mês62.  
Estudo realizado, em 2004, com 383 mulheres cujos partos foram em HAC 
e 358 mulheres que não tiveram filhos em HAC, comparou algumas práticas hospitalares. 
Quanto ao contato precoce, o mesmo foi realizado por 73% das mulheres do HAC, para 57% do 
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não HAC.  A mediana do início da amamentação, após o parto foi de 2 horas nos HAC para 12 
horas nos hospitais não amigos da criança. O Alojamento Conjunto foi praticado por 93% da 
HAC contra 51% para não HAC. A oferta de leite artificial foi menos provável , 7,4% nos HAC 
para 58% nos demais. Quanto aos problemas mamários, eles estiveram mais presentes no grupo 
de mulheres que ficou em Hospital não credenciado, sendo dor no mamilo e mama ingurgitada 
(32% e 11%, respectivamente). Os bebês pertencentes ao HAC perderam menos peso do que os 
dos outros hospitais47.  
 Na Região de Lácio (Itália), estudo realizado, em 2005, avaliou as práticas 
de 17 serviços de saúde.  Participaram da pesquisa 153 mulheres. Os dados foram coletados na 
maternidade e 1 mês após o parto. Apesar das mulheres afirmarem que pretendiam amamentar 
após o parto, somente 51% fizeram-no e, destas 41%, ofereceram AME. Na alta, 89% afirmaram 
estar amamentando exclusivamente e com 1 mês as porcentagens de AME e predominante foram 
37% e 30%,  respectivamente. Num total de 100 mulheres afirmaram que receberam informação 
dos trabalhadores de saúde sobre as vantagens da amamentação e 39% tiveram contato pele a 
pele na primeira hora, após o parto. Entre as primíparas, só 67% receberam informação sobre os 
benefícios da amamentação e 85% sobre pega e posição. Das mulheres que tiveram contato pele 
a pele dentro da primeira hora, 59% amamentaram exclusivamente comparadas com 25% que 
amamentaram após 2 horas. Das mulheres que ficaram em Alojamento Conjunto 24 horas por 
dia, 94% amamentaram exclusivamente, e das que não ficaram em AC, 55% ofereceram 
complemento. Entre as mães que receberam informação sobre livre demanda (76% do total), 
44,3% amamentaram exclusivamente comparadas com 30% que não receberam a informação. 
Entre as mulheres que amamentaram exclusivamente no hospital, 52,5% ofereceram AME, 
também, com 1 mês, comparadas com 30% que no hospital ofereceram aleitamento 
predominante. Entre as mulheres que foram encorajadas a amamentar pelos trabalhadores e 
pediatras, 40% amamentaram exclusivamente com 1 mês comparadas com 28% que não foram 
incentivadas. Ter parto cesárea foi associado com maior a probabilidade de não amamentar 
(OR=3,69%). Alojamento Conjunto somente durante o dia, o risco de não estar amamentando foi 
de 7,40 e não ficar em AC o risco foi de 14,64. Não houve associação entre o contato precoce e 
contato tardio na amamentação e, também não houve associação entre as que receberam 
orientação sobre pega e posição e livre demanda na duração do aleitamento materno. 
Alimentação complementar na maternidade aumenta o risco de desmame com 1 mês (OR=6,35). 
O estudo mostrou a importância das práticas hospitalares como AC e contato precoce na 
continuação do aleitamento materno63.  
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3.3 Evidências científicas referentes a cada passo da IHAC e o impacto na prática do 
aleitamento materno 
 
PASSO 1 - Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser rotineiramente 
transmitida a toda equipe de saúde 
Perez-Escamilla e colaboradores64 desenvolveram um estudo com o objetivo 
de verificar a relação existente entre as práticas hospitalares e o sucesso da amamentação. Foram 
avaliados 65 estudos, e só 18 entraram no critério de inclusão. A metanálise concluiu que os 
pacotes comerciais dos substitutos do leite materno têm efeito negativo na amamentação, 
especialmente, entre os grupos vulneráveis, tais como as primíparas e mulheres nos países em 
desenvolvimento. O impacto do contato precoce não está claro. O Alojamento Conjunto e o guia 
de aleitamento materno têm impacto benéfico sobretudo entre as primíparas. O aleitamento 
materno sob livre demanda foi associado positivamente com o sucesso da amamentação. Os 
autores concluíram que a amamentação irrestrita aumenta a produção do leite e o peso da 
criança.  
Estudo realizado na cidade de Oregon (EUA), em 1997, avaliou as práticas 
de apoio à amamentação de acordo com os “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento 
Materno” entre 57 hospitais materno-infantis, por meio de um questionário institucional. A 
prevalência da amamentação foi levantada por meio de dados hospitalares no 2º dia de vida e 2ª 
semana em 1997. A análise individual dos passos mostrou que a existência de uma política 
escrita estava associada ao aumento das taxas de aleitamento materno65.  
 
PASSO 2 - Treinar toda a equipe de saúde, capacitando-a para implementar esta norma 
A atitude dos profissionais de saúde influencia tanto positiva como 
negativamente a amamentação. Estudo para avaliar a atitude dos médicos e profissionais de 
saúde em relação à alimentação infantil mostrou ter impacto na decisão da mãe amamentar. A 
atitude neutra do pessoal de saúde foi um fator de risco significante para a não amamentação até 
6 semanas66 
Na França, em 2000, foi realizado um estudo sobre o efeito de um programa 
de treinamento para profissionais de maternidade. A avaliação foi feita com as mulheres antes e 
depois da intervenção. O treinamento foi dirigido às parteiras, enfermeiras e médicos sobre os 
cuidados com a mãe e o bebê, e os benefícios e manejo da amamentação. Um questionário foi 
enviado para 616 mães e 347 responderam, sendo 169 mulheres da pré-intervenção e 178 pós-
intervenção. Das mulheres pré-intervenção, 131 (77,5%) iniciaram o aleitamento materno e da 
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pós-intervenção, 147 (82,6%). A mediana de alguma amamentação foi de 13 semanas na pré-
intervenção e 16 semanas na pós-intervenção. Entre as mulheres que iniciaram a amamentação, 
só 37,4% amamentaram na primeira hora, 72,85% ficaram em Alojamento Conjunto e 53,7% das 
crianças receberam fórmula na pós-intervenção. O treinamento de 3 dias, aos profissionais das 
maternidades, mostrou um significante, mas, moderado aumento na duração do aleitamento 
materno. Intervenções devem incluir o pré-natal e o apoio da comunidade67.  
Na Dinamarca, em 2005, estudo de intervenção foi realizado envolvendo 52 
visitadores de saúde e 57 controles. O grupo intervenção participou de um treinamento de 18 
horas, que focou no conhecimento sobre lactação e como orientar as mulheres sobre o 
mecanismo da amamentação. O grupo intervenção demonstrou taxas mais altas  de 
conhecimento comparadas com o grupo controle. As mães do grupo intervenção relataram 
receber mais apoio e amamentaram por mais tempo do que as do grupo controle68.  
Em São Paulo, em 2007, estudo de intervenção randomizado com 
profissionais de saúde, por meio de um curso de aconselhamento em alimentação infantil, 
mostrou que o grupo intervenção apresentou melhora do conhecimento e do desempenho 
comparado com o grupo controle69.  
 
PASSO 3 - Orientar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento 
materno 
Entre 1998 a 1999, no México os visitadores de saúde receberam 
treinamento sobre lactação. O grupo intervenção orientou as gestantes sobre os benefícios da 
amamentação e realizou visitas domiciliares até 6 meses após o nascimento da criança. Aos 3 
meses após-parto, 67% das mulheres praticavam o aleitamento materno exclusivo comparado 
com 12% do grupo controle70.  
Em 2003, em Taiwan, foi realizado um estudo experimental de um 
programa de pré-natal para primigestas que se mostrou efetivo. O grupo experimental teve 
escores mais alto de conhecimento e atitude em relação à amamentação, e a taxa de aleitamento 
materno exclusivo foi maior em relação ao grupo controle71.  
Em Singapura, de 2002 a 2004, um estudo de intervenção foi realizado entre 
grupos de gestantes. O grupo A, composto por 123 mulheres, recebeu material sobre 
amamentação e treinamento de um conselheiro em lactação. O grupo B, composto por 132 
mulheres, recebeu só o material sobre amamentação, e o grupo C, composto por 146 mulheres, 
recebeu apenas a rotina. Os questionários foram administrados um dia após o parto. O 
seguimento foi realizado 6 semanas após o parto, por telefone ou durante a visita clínica e, 
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posteriormente, nos 3º e 6º meses. Os resultados encontrados mostraram que o grupo A, quando 
comparado ao grupo C, apresentou maior proporção de AME ou AMP, 36% para 17,9%, 
respectivamente. Aos 6 meses, o grupo A apresentou probabilidade duas vezes maior de praticar 
o AME ou predominante. Quando comparados os grupo A e B, a diferença significante foi 
apenas no 6º mês, 20% no grupo A praticaram amamentação exclusiva ou predominante, 
comparadas com 9% do grupo B. O estudo mostrou que as mulheres que receberam orientação 
durante o pré-natal tiveram probabilidade duas vezes maior de praticar o AME ou  o 
predominante aos 3 e 6 meses comparado com as gestantes que não receberam orientação72.  
No Paquistão, em 2000, trabalhadores de saúde participaram de um estudo 
de intervenção para orientar as gestantes sobre a importância do pré-natal, amamentação e outros 
assuntos. As mulheres do grupo intervenção tiveram probabilidade maior de comparecer às 
consultas de pré-natal e manter o aleitamento materno exclusivo por mais tempo do que o grupo 
controle73. 
 
PASSO 4 - Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o 
nascimento do bebê 
 Estudo realizado em Montreal teve o objetivo de avaliar a influência do 
contato imediato, após o parto no sucesso da amamentação entre um grupo intervenção e outro 
controle. No grupo intervenção (n=15) a criança foi colocada em contato precoce logo após o 
parto por 15 a 30 minutos e, no grupo controle (n=15), foi seguida a rotina do hospital. Em 
ambos os grupos, foram observadas as reações das mães no pós-parto e o aleitamento materno 
aos 2 meses. As mulheres do grupo intervenção pareceram mais felizes ao segurar seus bebês 
para mamar na sala de parto e a maioria das crianças sugou na sala de parto. As mulheres do 
contato precoce amamentaram com maior sucesso aos 2 meses (sem oferecer outro leite) do que 
as mulheres do controle que amamentaram parcialmente (ofereciam fórmula). Os dados 
apresentados mostraram que o contato precoce mãe-bebê influenciou o comportamento da 
amamentação e aumentou a duração do aleitamento materno74. 
Pesquisa longitudinal foi realizada nos EUA, entre 1993 e 1994, com 1.085 
mulheres, desde o pré-natal, até 2 meses após o parto, com o objetivo de avaliar o impacto do 
contato precoce na prevalência do aleitamento materno. Os resultados encontrados mostraram 
que o início tardio da amamentação interferiu na prevalência do aleitamento materno, sendo este 
um forte fator de risco para o desmame, além do fornecimento de suplementos75.  
Na Suécia, estudo realizado com 28 mulheres de parto vaginal e crianças a 
termo avaliou os efeitos de algumas analgesias (mepivacaina, petidina, e/ou bupivacaina), 
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utilizadas nas mulheres durante o trabalho de parto, o desenvolvimento do comportamento da 
amamentação, temperatura e choro dos recém-nascidos (RN). O comportamento foi avaliado por 
uma câmera nas primeiras 2 horas de vida. Na análise, os grupos foram divididos em três, 
conforme a analgesia. Grupo 1 consistiu de dez crianças, cujas mães não receberam analgesia. O 
grupo 2 consistiu de seis crianças, cujas mães receberam mepivacaína via bloqueio do pudendo. 
O grupo 3 consistiu de 12 crianças, cujas mães  receberam bupivacaína via epidural ou petidina 
ou a combinação de dois ou três tipos de analgesia. O choro foi significativamente mais 
frequente nos grupos 2 e 3 do que no 1 (p=0,05). A exposição à analgesia influenciou o 
comportamento da amamentação, choro e temperatura da pele. Os movimentos de massagem 
com as mãos e boca, o toque das mãos na aréola e mamilos e o comportamento de sucção foram 
menos frequentes no grupo de crianças cujas mães receberam analgesia76.  
Outro estudo realizado com dez mães e bebês na Suécia, avaliou o 
comportamento dos recém-nascidos (RNs) pela técnica de gravação em vídeo, e os níveis de 
ocitocina, produzidos pela mãe, em resposta ao comportamento da criança. Os bebês foram 
secados e colocados em contato pele a pele no peito da mãe e cobertos. A câmera registrou as 
primeiras 2 horas de vida da criança ou até esta encontrar o mamilo, e iniciar a sucção ou 
adormecer. Amostras de sangue foram coletadas para avaliar o nível de ocitocina antes e após o 
parto. Poucos minutos após o nascimento, as crianças iniciaram um movimento rítmico, 
massageando as mamas das mães com duração de 11 minutos até a primeira mamada. Os dados 
mostraram que os movimentos intensos de massagens nas mamas, na maioria dos casos, 
aumentaram o nível de ocitocina, em contraste, quando o movimento diminuía, decrescia, 
também, o nível de ocitocina77.  
Em 2003, experimento foi realizado, na Universidade de Nashville, com 12 
mães e bebês que tiveram contato pele a pele durante as primeiras 2 horas após o parto, 
comparado-os com 11 duplas que receberam o cuidado-padrão. Os resultados encontrados 
mostraram que as crianças do contato pele a pele tiveram mais alta competência de sucção, 
durante a primeira mamada e realizaram amamentação efetiva mais cedo. Mas, não foram 
encontradas diferenças significativas da prática da amamentação com um mês78.   
Uma metanálise foi realizada, em 2003, com o objetivo de avaliar o contato 
pele a pele entre mães e RNs e seus efeitos benéficos ou adversos, na prática da amamentação. 
Foram incluídos 17 estudos com 806 participantes e foram observados os efeitos estatisticamente 
significativos e positivos do contato pele a pele na amamentação, a partir de um a três meses de 
nascimento. O contato precoce mostrou discreta melhora na relação afetiva entre mãe-bebê.  Os 
resultados permitiram concluir que mães que tiveram contato pele a pele precoce com os seus 
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recém-nascidos apresentaram o dobro de probabilidade de continuar amamentando de 1 a três 
meses, após o nascimento comparado com o grupo controle79.   
Em Massachusetts, estudo foi realizado com 349 mulheres latinas que 
deram à luz em Hospital Amigo da Criança, entre 2004 e 2005. O objetivo do estudo foi 
determinar como os fatores demográficos e práticas hospitalares afetavam o AME no hospital. 
Iniciaram a amamentação cerca de 93,1% das crianças. O AME esteve presente em 27,5%; o 
aleitamento misto 65,6% e o artificial em 6,9% das crianças. Dentre os fatores associados 
positivamente ao aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar, estava a prática de amamentar 
na primeira hora após o nascimento do bebê80.  
Estudo foi realizado de março a abril de 2005, na cidade de Messina, Itália, 
com  1.010 pares mãe e bebê, com o objetivo de verificar se as práticas hospitalares, 
independente dos determinantes sociodemográficos maternos, influenciaram o início e a duração 
da amamentação. Os dados analisados mostraram que as crianças que realizaram sucção precoce, 
independente das características maternas, apresentaram probabilidade maior de aleitamento 
materno exclusivo na alta e maior duração da amamentação81. 
 
PASSO 5 - Mostrar as mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo se vierem 
a ser separadas de seus filhos 
Em Porto Alegre, estudo de intervenção, em 1994, com mães e pais após o 
parto mostrou ser efetivo. As mães com maior nível de conhecimento tiveram 6,5 vezes mais 
chances de estar em aleitamento materno exclusivo no 3º mês e 1,97 vezes mais chances de 
continuar amamentando no 6º mês. Os conhecimentos dos pais, também, influenciaram na 
prevalência do aleitamento materno82.  
A mesma autora realizou um ensaio clínico, com 405 mães cujas crianças 
haviam nascido entre julho a dezembro de 1994, na cidade de Porto Alegre. O grupo 
intervenção, composto por 197 mães, recebeu orientação fornecida por vídeo que abordava o 
AM, folheto explicativo após o vídeo e discussão com as mães. O controle, composto por 208 
mães, recebeu atendimento padrão. As mães responderam um questionário antes da intervenção. 
As mulheres foram visitadas no final dos 1º mês, 2º, 4º e 6º meses pós-parto ou até a interrupção 
da amamentação. As mães que receberam orientação logo após o parto, tiveram uma chance 1,7 
vezes maior de obter escore acima da média no teste de conhecimentos no final do 1º mês 
quando comparado com o controle, e apresentaram uma chance significantemente maior de 
oferecer AME no final dos 1º e 3º meses (8,2 vezes maior no 3º mês). No 6º mês, a razão de 
chance foi alta, mas não signifivativa. A amamentação no 6º mês foi mais prevalente nas mães 
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com maior conhecimento. A escolaridade acima de 8 anos foi a variável que permaneceu 
significantemente associada a um maior conhecimento sobre aleitamento materno no pré e pós-
testes. Uma intervenção simples no pós-parto pode aumentar o nível de conhecimentos das mães 
sobre aleitamento materno e, conseqüentemente, aumentar as taxas de amamentação83.  
Pesquisa realizada na cidade do México, em 1999, com 265 mulheres com 
filhos entre 3 e 6 meses, avaliou os fatores associados à interrupção do aleitamento materno. 
Entre as 265 mulheres, 130 (42%) desmamaram com menos de 3 meses. Deste grupo, 11,6% não 
ofereceram AME, e a mediana de idade para o início de fórmula foi 28,5 dias. O 2º grupo, 
composto por 135 mulheres, amamentou mais de 3 meses e somente 4,6% dos casos não 
ofereceram AME. A fórmula foi iniciada aos 61 dias. A mediana de idade do desmame no grupo 
I foi 45 dias, e no grupo II, 142 dias. A proporção de mães com experiência e conhecimentos 
adequados sobre AM foi maior no grupo 2 (15,7% x 3,6%). Todas as mulheres tiveram seus 
filhos em Hospitais Amigos da Criança; 80% das mães receberam ajuda quanto à técnica de 
amamentação, 92% iniciaram o aleitamento materno no hospital, e 60% destas iniciaram na 
primeira hora pós-parto. Na análise multivariada, os principais fatores para o desmame foram 
conhecimentos inadequados sobre AM, não ter experiência anterior em amamentação e planejar 
amamentar menos de 3 meses e, no trabalho, não ter facilidade para amamentar84.  
Uma metanálise foi realizada para verificar se os cuidados primários de 
saúde aumentavam as taxas de início e duração da amamentação, 30 experimentos controlados 
randomizados e não randomizados foram incluídos e cinco revisões sistemáticas sobre 
aconselhamento em amamentação. Os programas educacionais tiveram o maior impacto de todas 
as intervenções, tanto no início como na duração de curto prazo. Por outro lado, os materiais 
escritos como panfletos não aumentaram significativamente as taxas de amamentação. O estudo 
permitiu concluir que os programas educacionais tiveram impacto, tanto no início como na 
duração da amamentação a curto prazo. Apenas os materiais escritos não aumentaram 
significantemente as taxas de aleitamento materno85.  
Um estudo comparou a frequência do aleitamento materno exclusivo e 
problemas na amamentação, entre 74 mulheres de um grupo intervenção, que recebeu conselhos 
sobre a técnica de amamentação, com 137 controles. Os resultados mostraram que a frequência 
do AME aos 30 dias foi similar nos dois grupos e não houve diferença na frequência de trauma 
mamilar aos 7 e 30 dias, assim como para o ingurgitamento, mastite e qualidade da técnica86.  
 
PASSO 6 - Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite 
materno, a não ser que tal procedimento tenha uma indicação médica 
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Um estudo de intervenção avaliou a taxa de absenteísmo, diretamente ligada 
aos cuidados com a criança, entre mães empregadas que amamentavam (n=101), comparando 
com as que forneciam fórmulas para seus filhos (n=42). O grupo intervenção recebeu 
aconselhamento de um profissional capacitado, além de ter estrutura física para coleta e 
armazenamento do leite materno. Do total, 28% dos lactentes não apresentaram doenças, 86% 
foram amamentados e 14% receberam fórmula. Das ausências ao trabalho, 25% foram de mães 
que estavam amamentando e 75% das que ofereciam fórmula. O número de doenças, gravidade 
dessas doenças e faltas foi menor no grupo amamentado87.  
Richard em um estudo, entre 1987 a 1989, acompanhou 52 pares de mãe-
bebê que apresentavam problemas de amamentação e comparou com um grupo controle sem 
problemas. Do total do grupo intervenção, 94,2% tinham padrão de amamentação incorreto 
comparados com 4% do controle. Dos 49 pares intervenção, 73% usavam chupeta e muitas mães 
introduziram suplementação. As crianças que receberam mamadeira tiveram menor 
probabilidade de estar amamentando com 1 mês de vida88.  
Pesquisa foi realizada para determinar o custo adicional com serviços de 
saúde de doenças em lactentes alimentados com fórmula. Identificou-se a frequência da 
utilização dos serviços para a doença do trato inferior, otite média e doença gastrointestinal, em 
relação às crianças amamentadas exclusivamente. No primeiro ano de vida da criança, houve 
2.033 consultas adicionais, 212 hospitalizações adicionais e 609 receitas adicionais para as três 
doenças, para cada 1.000 lactentes nunca amamentados comparados com 1.000 lactentes em 
AME por pelo menos, 3 meses. O custo para os sistemas de saúde desses serviços adicionais foi 
331 a 415 dólares por lactente nunca amamentado. As crianças não amamentadas adoeceram 
mais e o custo foi maior para os serviços de saúde89.  
Estudo de coorte prospectivo com crianças nascidas no Hospital 
Universitário em São Paulo, entre 1998 e 1999, foi realizado com objetivo de estudar a 
alimentação no primeiro ano de vida. As entrevistas domiciliares foram realizadas aos 15, 30, 60, 
90, 180, 270 e 360 dias. Inicialmente, foram selecionadas 609 mães. No primeiro dia, foram 
entrevistadas 450 e, o seguimento foi feito com 383 crianças. A mediana do AME foi de 23 dias 
e do aleitamento, 205 dias. Das 450 crianças, 193 (43%) tiveram a introdução de outro leite até 
60 dias; 151(34%) receberam leite artificial pela primeira vez entre 60 e 180 dias e 52 (12%) 
passaram a receber leite artificial depois de 180 dias. Após 91 dias da introdução de outro leite, 
50% das crianças abandonaram totalmente a amamentação. Os tempos medianos pós a 
introdução de outro leite foram 76, 120 e 176 dias. As razões de hazard foram 0,73 e 0,43 
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indicando que a introdução mais tardia de leite artificial é fator estatisticamente significativo 
para o prolongamento da amamentação90.  
Em um Hospital Universitário, em 1998, com 450 crianças foi realizado um 
estudo para avaliar a alimentação no primeiro ano de vida. Dentre as crianças estudadas, 61,5% 
receberam outro alimento no primeiro mês de vida. Aos 3 meses, somente 13,8% estavam em 
AME, e ao final de 6 meses, a proporção de AME era de 1,6%. Na análise das variáveis para o 
aleitamento, houve diferença entre o sexo da criança (feminino/masculino: 1,22/1,006) A 
mediana de permanência de aleitamento materno foi de 205 dias. Entre as mães que no segundo 
mês de vida já não estavam mais amamentando, os fatores associados foram: trabalho materno, 
peso de criança, introdução precoce de fórmula, sexo da criança91.  
Pesquisa foi realizada com 220 mães, entre junho a novembro de 2003, com 
o objetivo de conhecer os fatores associados à utilização de chás, água e outros leites no primeiro 
mês de vida da criança e determinar o impacto desta suplementação na duração do aleitamento 
materno. A introdução de leite artificial influenciou negativamente na duração do aleitamento 
materno e esta introdução esteve associada à oferta de chá e mama ingurgitada aos 7 dias e à má 
pega e uso de chupeta aos 30 dias92.   
Inquérito realizado no dia da Campanha Nacional de Vacinação, de 2004, 
entre 124 municípios do Estado de São Paulo, com uma amostra de 24.476 crianças menores de 
6 meses revelou que, no primeiro dia após a alta, 94,6%  receberam leite materno, 5,9% água, 
12,6% chá e 10,3% outro tipo de leite.  Aos 15 dias de vida, a probabilidade de receberem chá 
foi de 32,9%; outro leite 23,1% e água, 10,7 %93. Inquérito semelhante realizado na Campanha 
de 1999 concluiu que, as crianças nascidas nos municípios que desenvolviam medidas pró-
amamentação tinham 2,5 vezes maiores probabilidades de estar em aleitamento materno 
exclusivo94. 
Em Porto Alegre, em 2003, acompanhamento de uma coorte com 211 pares 
de mãe-bebê analisou os determinantes paro uso de mamadeira. Oito crianças desmamaram antes 
de 1 mês. Com sete dias, 21,3% usavam mamadeira e com 1 mês, 46,9%. O conteúdo da 
mamadeira aos 30 dias era chá(37%), água(9,4%), e leite industrializado (20,4%). As crianças 
que receberam água e chá aos 7 dias tiveram uma probabilidade três vezes maior de introduzir 
leite artificial com um mês. O uso de leite artificial influenciou negativamente na duração da 
amamentação95. 
 
PASSO 7 - Praticar o Alojamento Conjunto – permitir que mãe e bebê permaneçam juntos 
– 24 horas por dia 
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Em 1990, estudo na Tailândia foi conduzido para avaliar Alojamento 
Conjunto e a amamentação nas mulheres que tiveram parto normal. Dois grupos em anos 
diferentes foram avaliados: em 1987 (210 crianças) antes do AC e em 1990 (160 crianças), 
depois do AC. A separação da mãe e do bebê decresceu de 6,3 horas, em 1987, para 1,62 horas 
em 1990, após a intervenção. A prevalência do aleitamento predominante na alta aumentou de 
85% para 99%. Em 1987, 92% das mães iniciaram o aleitamento materno e, em 1990, esta taxa 
foi de 99%. Em relação ao aleitamento predominante de 0 a 4 meses, houve um aumento de 33% 
em 1987 para 56% em 1990. A proporção de crianças abandonadas na maternidade decresceu 
significativamente, após a implementação do Alojamento Conjunto. De 3,6 por 1.000 nascidos 
vivos (1987) para 0,1 por 1.000 nascidos vivos (1990). O estudo concluiu que as práticas 
obstétricas são as chaves para o sucesso da amamentação96.  
Metanálise realizada, em 1991, para avaliar as políticas de alimentação 
infantil nas maternidades sugere que o Alojamento Conjunto tem impacto positivo no sucesso da 
lactação sobretudo entre as primíparas64.  
Na cidade de Ribeirão Preto, estudo com crianças nascidas entre 1980 e 
1984, avaliou a influência dos diferentes tipos de Alojamento Conjunto na prática do aleitamento 
materno. Foram estudadas 132 crianças e 69 delas ficaram em AC e 63 em berçário tradicional. 
Embora houvesse uma maior tendência de amamentação no grupo que utilizou o AC, a análise 
estatística não mostrou significância. O tempo mediano do desmame foi 8 meses, e as crianças 
que ficaram no AC foi de 10 meses e as que ficaram no berçário tradicional foi de 8 meses. O 
fato do trabalho não ter mostrado significância na frequência do AM, deve ser analisado 
levando-se em conta o acompanhamento ambulatorial efetuado para todas as crianças. O tempo 
mediano de amamentação foi maior na população estudada, quando comparado com os dados da 
cidade como um todo, que foi de 2 meses e 15 dias97.  
Estudo realizado no Hospital Universitário da USP, entre 1992 e 1993, 
avaliou a aceitação do AC pelas mães e se este sistema favoreceu a prática da amamentação. A 
população contituiu-se de 247 mães, entrevistadas no AC, e 90 foram acompanhadas durante os 
6 primeiros meses, nas Unidades Básicas de Saúde. De 237 mães, 96% aprovaram o fato de ter 
permanecido em AC com seus RNs, 66% alegaram que esse sistema favoreceu o AM, 88% 
referiram que amamentariam por um período maior que 4 meses e 5% que, apesar de considerar 
o AM importante não teriam disponibilidade. Os resultados mostraram que no primeiro mês, 
78% estavam oferecendo AME e no sexto mês esta taxa caiu para 32%.  Há um decréscimo 
acentuado a partir do terceiro mês, que coincide com o aumento do aleitamento artificial. O AC 
favoreceu o AM, porém sua manutenção não se manteve até o sexto mês98. 
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Pesquisa bibliográfica foi realizada sobre a trajetória do Alojamento 
Conjunto. Os artigos referiram que a separação mãe-filho logo após o parto causa insegurança, 
priva a mãe de cuidar de seu filho e dificulta o AM. Relacionaram que, crianças separadas de 
suas mães logo após o parto, são mais suscetíveis ao abandono e que o AC é de baixo custo e 
tem impacto significativo na melhoria da saúde materno-infantil99.  
Na Rússia, estudo em 11 maternidades com titulo de HAC avaliou se o 
contato precoce e AC reduziriam a taxa de abandono das crianças. A taxa de abandono foi 
estudada de 1987 a 1998, 6 anos antes e 6 anos após implementação de mudanças. A média de 
abandono decresceu de 50,3 por 10.000 nascimentos nos primeiros 6 anos para 27,8 por 10.000 
nascimentos, após implementação da IHAC. A introdução do contato e sucção precoce e o AC 
reduziram as taxas de abandono nas 11 maternidades100.  
Na Austrália, em 1996, uma coorte prospectiva com mulheres da zona rural 
(503) e urbana (556), revelou que, do total, estavam amamentando 83,1% na alta, 75,7% nas 
duas semanas, 66,9% com 6 meses e 46,5% com 2 anos. O Alojamento Conjunto durante 24 
horas por dia foi associado com a menor probabilidade de parar de amamentar, comparando com 
as mulheres que não ficaram com os seus bebês no mesmo sistema101.  
Uma coorte conduzida no Paraná, entre 2006 e 2007, foi realizada com 118 
mães, para identificar os fatores associados à duração da amamentação. Os resultados 
encontrados mostraram que os fatores protetores foram aleitamento materno exclusivo na 
maternidade, prática do Alojamento Conjunto e mãe consciente dos benefícios da 
amamentação102. 
 
PASSO 8 - Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda 
Pesquisa realizada, em 1988, com 210 neonatos investigou os fatores que 
contribuíram com a frequência da amamentação durante 24 horas após o nascimento. Os 
neonatos foram divididos em dois grupos, os que mamavam menos de sete vezes e os que 
mamavam mais do que sete vezes. Os neonatos que mamaram mais que sete vezes eliminaram 
mais mecônio, consumiram maior quantidade de leite materno e perderam menos peso103. De 
Carvalho104, também demonstrou, por meio de estudo que a frequência irrestrita das mamadas 
aumentou a produção de leite e o ganho de peso da criança.   
Estudo de intervenção, em 1987, avaliou o efeito das mudanças nas rotinas 
hospitalares, tais como, a primeira mamada dentro de 30 minutos, amamentação frequente e não 
fornecimento dos substitutos do leite. No grupo intervenção, a produção de leite foi maior do que 
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o controle que recebeu suplemento. Aos 6 meses, 87% das crianças do grupo intervenção eram 
amamentadas comparadas com 66% do controle105.  
Na Austrália, estudo realizado de 2000 a 2004, investigou o volume e o 
consumo de leite em crianças de 1 a 6 meses, amamentando exclusivamente sob livre demanda. 
A amostra foi constituída por 71 mães com crianças nascidas de termo. As crianças foram 
pesadas antes e após cada mamada por um período de 24 horas. Um total de 775 amamentações 
foram monitoradas. Cada criança mamou 11 +/- 3 vezes por dia. O intervalo entre as mamadas 
foi de 2 horas e 18 minutos. Não houve mudança na frequência da amamentação com a idade e 
nem foi significativa a diferença na frequência entre as crianças do sexo feminino e masculino. A 
mama mais produtiva foi a que foi dada com mais frequência. Não houve relação entre o número 
de mamadas por dia e a produção de leite. A média de amamentações da mama mais produtiva 
foi mais alta do que a mama menos produtiva. A maioria das crianças (64%) mamava entre uma  
e três vezes à noite. Somente 36% das crianças não mamavam à noite. Não houve diferença na 
produção total nas 24 horas entre as crianças que mamavam e não mamavam à noite. A presença 
de gordura no leite foi independente da frequência da mamada. A amamentação deve ser 
encorajada sob livre demanda106.  
 
PASSO 9 - Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas ao seio 
Numerosos estudos demonstram o impacto negativo de mamadeiras e bicos 
artificiais no sucesso da amamentação. Estudo realizado no Rio Grande do Sul com 354 bebês 
sobre o uso de chupeta revelou que o risco do desmame foi maior para as crianças que usavam 
bicos artificiais ou chupetas. Das 249 crianças amamentadas, 72% que usavam chupeta em 
tempo integral e 59% que usavam em tempo parcial, desmamaram aos 6 meses comparadas com 
24% das que não usavam chupeta107.  
Uma coorte, em 1996 e 1997, na Nova Zelândia avaliou o impacto do uso da 
chupeta em uma amostra de 350 pares mãe-bebê que foram seguidos durante 1 ano. Do total, 
79,4% ofereceram chupeta em algum momento a seus filhos, 49,7% usaram chupeta diariamente 
e 22% usaram diariamente no primeiro mês. O uso diário de chupeta foi associado com o 
desmame. O uso de chupeta foi associado com a primiparidade, crianças do sexo masculino e 
fumar durante a gestação108. 
No interior de Pernambuco, em 1998, estudo foi realizado em quatro 
cidades, com uma amostra de 364 mulheres para avaliar as práticas alimentares das crianças de 0 
a 12 meses de idade. Os resultados encontrados mostraram que 80% das crianças receberam chá 
na primeira semana de vida e 56% usaram chupeta. A duração mediana do AME foi zero dia, e a 
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mediana de idade para iniciar outro leite foi de 24 dias. A mediana da duração do AM foi 65 dias 
para as mulheres que iniciaram outro leite com 1 mês. Os fatores associados com a introdução de 
outro leite com 1 mês foram o uso de chupeta na primeira semana, (OR=4,01), oferecer água ou 
chá na primeira semana (OR=3,07) e deixar a maternidade antes de ter iniciado a amamentação 
(OR=2,59)109.  
Pesquisa sobre o uso de chupeta em 111 municípios do Estado de São Paulo 
com 22.188 crianças menores de 4 meses revelou que a prevalência foi alta (61,3%). A 
introdução precoce da chupeta em menores de um mês foi associada com a interrupção do 
aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno. A prevalência do uso de mamadeira foi 
mais alta entre as crianças que usavam chupeta110.  
Um estudo realizado com 250 crianças nascidas em HAC avaliou a prática 
do uso de chupeta e sua relação com o desmame precoce. Das 250 mães, 51 trouxeram chupeta 
na maternidade e três ofereceram ao RN. No primeiro mês 38,4% não estavam usando chupeta e 
61,6% usavam sendo a maioria, desde a primeira semana de vida. O uso de chupeta foi mais 
frequente no sexo masculino e nas crianças que não estavam sendo amamentadas 
exclusivamente. As crianças primogênitas tiveram um risco 48 vezes maior de serem 
desmamados precocemente comparados com os não primogênitos. As crianças em aleitamento 
parcial com 1 mês tiveram um risco 4,5 vezes maior de serem desmamadas até o sexto mês, e as 
em aleitamento predominante o risco foi de 1,6 vezes maior quando comparadas com as crianças 
em AME. Com relação ao AME, 73,1% das crianças que usavam chupeta deixaram de ser 
amamentadas exclusivamente até o final do segundo mês, e as não usuárias de chupeta, este 
índice foi de 44,9%111. 
Em Itapira (SP) estudo analisou as práticas alimentares e fatores associados 
ao aleitamento materno por meio de inquérito no dia nacional de vacinação em 1999. A 
prevalência do AME foi de 64,8% no primeiro mês, caindo para 45% e 30,1% nos quarto e sexto 
mês, respectivamente. Aos 12 meses, 61,6% eram amamentados. Os fatores associados ao 
desmame foram o uso de chupeta (OR=5,58) e baixo peso ao nascer (OR=2,74). Para a 
interrupção do AME nos primeiros 6 meses os fatores associados foram usar chupeta 
(OR=4,41%) e parto cesárea (OR=1,78)112.  
Uma pesquisa coletou informações em 21 centros de estudos de 17 países, 
entre 1995 e 1997, com o objetivo de descrever as práticas alimentares infantis e o uso de 
chupeta. Foram recrutadas 250 famílias em cada centro de estudo com crianças de 3 meses. Os 
resultados mostraram que as taxas de AME variaram de 4% a 80% e o uso de chupeta de 12,5% 
a 71%. A chupeta esteve associada negativamente ao aleitamento materno. Os fatores que 
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favoreceram o aleitamento materno foram mães que pretendiam amamentar após o parto, 
crianças que compartilhavam a mesma cama e educação das mães. Fatores adversamente 
associados com AME foram nascimentos múltiplos, mãe fumante e uso de chupeta. O risco de 
uso da chupeta esteve associado à confusão de bico, dificuldade de iniciar a amamentação, curta 
duração da amamentação, má oclusão do dente e aumento da incidência de otite113.  
Em Piracicaba, em de 2004, foi realizado um estudo com 202 crianças para 
avaliar as possíveis consequências do uso de mamadeira sobre o desenvolvimento orofacial 
naquelas amamentadas exclusivamente ou não. O grupo 1 (n=101) foi composto por crianças que 
utilizaram apenas copo para a ingestão de alimentos líquidos até 4 anos de idade. O grupo 2 
(n=101) utilizou mamadeira por no mínimo 1 ano. Na amostra, foram incluídas crianças 
amamentadas pôr no  mínimo 6 meses. Os resultados mostraram que o selamento labial ocorreu 
em 65% das crianças que usavam mamadeira e em 85% nas que usavam copo. Em relação à 
normalidade respiratória (nasal), a ocorrência foi de 69% nas crianças que usavam copo. Entre as 
que usavam mamadeira, 63% apresentavam respiração oral ou mista. O selamento labial 
apresentou diferença estatística nas crianças que usavam copo, demonstrando exercício positivo 
para ordenha do leite. O uso de mamadeira interferiu negativamente sobre o desenvolvimento 
orofacial mesmo em crianças amamentadas114.  
Em Botucatu, foram levantados os fatores associados ao AME em menores 
de 4 meses. A amostra foi de 380 mães entrevistadas durante a campanha de vacinação em 2004. 
Do total de crianças, 85% eram lactentes, 38% estavam em AME, 33,45% consumiam leite de 
vaca, 29,2% recebiam chá e 22,45% recebiam água. Os fatores de risco significativos para não 
estar em AME foram o uso de chupeta (OR=2,63) e problemas no início da amamentação 
(OR=1,57%)115.  
 
PASSO 10 - Encaminhar as mães, por ocasião da alta hospitalar, para grupos de apoio ao 
aleitamento materno na comunidade ou em serviços de saúde 
Revisão da literatura realizada, com a inclusão de 19 estudos sobre 
aconselhamento às mães em amamentação no período pós-natal ou no pré e pós-natal, mostrou 
que as orientações em diferentes momentos levaram a mudanças significativas nos índices de 
aleitamento materno, que é importante o apoio às mães após a alta hospitalar116.  
Uma revisão sistemática realizada mostrou que o apoio profissional é 
efetivo para a amamentação. Foram avaliados 20 estudos randomizados ou quasi randomizados, 
envolvendo 23.712 binômios mãe e bebê. O apoio extra teve efeito benéfico na duração do 
aleitamento materno (RR=0.88 para cessar a amamentação até o sexto mês). O efeito do apoio 
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foi grande para o AME (RR=0,78 para cessar o AME antes de seis meses). O apoio do 
profissional teve significância estatística para o aleitamento materno (RR=0,89), mas não foi 
significante para o AME (RR=0,90). O apoio do leigo foi efetivo na redução do desmame 
precoce (RR=0,66), e o efeito para o aleitamento materno foi menos claro (RR=0,84). A revisão 
concluiu que deve ser fornecido apoio para a amamentação na rotina dos serviços de saúde117.  
Estudo realizado na Austrália com 506 mulheres chinesas avaliou os fatores 
associados com o início e a duração da amamentação. Do total, 193 mulheres tiveram seus filhos 
em seu país de origem, 214 tiveram na Austrália e 99 em ambos. Entre as mães que deram à luz 
em seu país, 86,6% amamentaram seus filhos. As mulheres que tiveram seus filhos na Austrália, 
88,5% saíram de alta praticando o aleitamento materno. As taxas caíram para 74% aos 3 meses 
em ambos, e aos 6 meses, 63% aos nascidos fora da Austrália e 55,6% aos nascidos na Austrália. 
Entre as mulheres que tiveram apoio do médico, a duração da amamentação foi dez vezes maior, 
e a chance de iniciar o aleitamento materno foi 17 vezes maior tanto no país de origem como na 
Austrália. O apoio profissional teve um papel importante no aleitamento materno118.  
Em outro estudo australiano realizado, em 2002 e 2003, os determinantes do 
aleitamento materno na alta hospitalar foram comparados. As mulheres que perceberam a 
preferência dos maridos pela amamentação apresentaram maior probabilidade de AME na alta 
hospitalar do que as que perceberam preferência dos maridos por fórmula119.  
Na Escócia, estudo experimental controlado foi realizado com 225 mulheres 
que estavam na 28ª semana de gestação, divididas em 112 casos e 113 controles.  Todas elas 
receberam apoio para amamentação. As mulheres do grupo intervenção receberam apoio 
adicional de leigos treinados antes e após o parto. Durante a internação, as parteiras ajudavam a 
iniciar a amamentação em ambos os grupos. Para o grupo intervenção, os leigos forneciam 
telefone e realizavam visita após o parto, se fosse necessário, até 16 semanas. Iniciaram a 
amamentação, 60 mulheres do controle(53%), e 61 da intervenção(54%). Das 61 do grupo 
controle que iniciaram o AM, 13 pararam antes da visita do conselheiro leigo. Entre as mulheres 
que iniciaram a amamentação, a mediana da duração do AM foi de 72 dias para o grupo 
intervenção e 56 dias para o controle. Não houve diferença significativa entre os dois grupos120.  
Uma pesquisa avaliou o impacto do apoio pós-natal na duração do 
aleitamento materno. Os visitadores de saúde, após treinamento, visitaram as mães durante as 
cinco primeiras semanas pós-parto. A amostra consistiu de 780 mães na intervenção e 815 
controles. Aos 6 meses após o parto, 7,7% das mães do grupo intervenção estavam oferecendo 
AME comparado com 4,4% do controle. A taxa de desmame no grupo intervenção foi 14% 
menor, quando comparado ao grupo controle. Os bebês da intervenção foram amamentados com 
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maior frequência, usaram menos chupeta e suas mães relataram maior confiança em relação  à 
quantidade de leite que a criança recebia. Os resultados mostraram que o apoio dos visitadores 
treinados prolongou o AME121. 
Nos EUA, um estudo avaliou o início e a duração do aleitamento materno 
entre um grupo de mulheres hispânicas de baixa renda. A amostra foi constituída por dois 
grupos: intervenção (94 mulheres) e controle (88 mulheres). O grupo intervenção recebeu 
durante o pré-natal, informação sobre amamentação, pega, posição e prevenção de trauma 
mamilar. No período pós-parto, um pesquisador ligou para saber como estava a amamentação no 
quarto dia e nas semanas: 2ª, 3ª, 4ª e 6ª. No 3º, 4º, 5º, e 6 mês, as mulheres receberam telefonema 
e visita domiciliar, caso fosse necessário. Das mulheres do grupo intervenção, 82,3% iniciaram o 
aleitamento materno e do controle, 67,1%. Nos primeiros 30 dias, a probabilidade das mulheres 
do grupo intervenção estarem amamentando foi 1,84 vezes maior do que as do grupo controle. 
Aos 6 meses, a probabilidade foi 3,15 vezes maior do que o controle. A mediana de duração da 
amamentação no grupo intervenção foi 122,1 dias versus 48,8 dias do controle. Concluiu-se que 
o apoio, incluindo o pré-natal e o pós-parto foi a estratégia para aumentar o início e a duração do 
aleitamento materno122.  
No Rio de Janeiro, estudo analisou informações de aleitamento materno e o 
motivo da consulta de 121 e 200 crianças assistidas em Unidade Básica de Saúde (UBS) antes e 
após receber a certificação Iniciativa Unidade Básica Amiga da Amamentação (IUBAAM). 
Houve aumento estatisticamente significativo na prevalência do AME em menores de 6 meses 
comparando antes e após a implantação da IUBAAM . Para crianças com idade entre 4 e 6 
meses, a prevalência do AME dobrou (41% x 82%). A prevalência do AM nos maiores de 6 
meses aumentou entre 9 e 12 meses  (24% x 82%). O aumento da prevalência, possivelmente, 
deveu-se ao cumprimento do passo 3, que se refere a orientação às gestantes sobre as vantagens 
do AM. Outro resultado significativo foi o aumento das consultas de puericultura e diminuição 
das consultas cuja queixa era diarreia. As mudanças nas prevalências do AM  deveram-se ao 
potencial da estratégia da IUBAAM para a promoção e manutenção do AM123.  
Estudo avaliou a efetividade da promoção do AME para mulheres de baixa 
renda em Nova Jersey (EUA). O grupo intervenção foi constituído por 52 mulheres que 
receberam orientação e apoio sobre aleitamento materno no terceiro trimestre de gestação, após o 
parto e, por telefone, após a alta, na segunda semana, no primeiros e  segundo mês. No grupo 
controle, participaram 52 mulheres que receberam a rotina padrão. A maioria das mulheres 
amamentou durante os primeiros 7 dias. Aos 3 meses, 77,8% do grupo intervenção e 63,2% do 
controle estavam amamentando. O AME foi praticado aos 7 dias e 3 meses por 45,6%   x 28,9%, 
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e 13,9% x 10,5%, respectivamente. A paridade, tipo de parto, experiência prévia com 
amamentação, Alojamento Conjunto e retorno ao trabalho não afetaram significativamente o 
AME. A participação nos grupos antes e após o parto não foi significativa na duração do AME 
nos primeiros 3 meses124.  
O apoio dos trabalhadores de saúde à mãe no pós-parto influencia no início 
da amamentação.  Profissionais de saúde de quatro hospitais de Massachussetts com baixa taxa 
de aleitamento materno receberam treinamento sobre manejo da amamentação.  O resultado do 
curso foi medido por meio dos registros hospitalares de aleitamento materno antes e após a 
intervenção. Os dados combinados dos quatro hospitais mostraram que houve aumento do início 
da amamentação de 58,5%  para 64,7%125. 
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4 MÉTODO 
 
 4.1 Tipo de estudo 
Estudo observacional do tipo coorte prospectivo com mães e lactentes, cujo 
parto e nascimento ocorreram no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, para avaliar o 
tipo de aleitamento materno praticado a partir da consulta ambulatorial de retorno até o sexto 
mês de vida da criança. 
 
 4.2 Variáveis do estudo 
 
Características sociodemográficas da mulher 
 
 Idade: refere-se à idade em anos completos, categorizada em faixas etárias. 
 Escolaridade: contagem dos anos de estudo concluídos. 
 Situação conjugal: refere-se à situação conjugal da mulher categorizado em: com 
companheiro e sem companheiro. 
 Trabalho fora: refere-se ao relato da mãe de ter atividade remunerada fora de casa, 
categorizada em sim ou não. 
 Licença maternidade: refere-se ao direito de 120 dias de licença-gestação que a 
mulher trabalhadora tem sem prejuízo do emprego e do salário, categorizada em sim ou 
não. 
 Renda familiar: refere-se à importância recebida como resultado de atividade 
econômica categorizada em: menos de um salário mínimo, de um a três salários 
mínimos, mais de três salários mínimos. 
 
Características clínicas, obstétricas e neonatais 
 
 Número de gestações: refere-se ao número de vezes que a mulher ficou grávida, 
categorizada em primigesta e secundigesta ou mais. 
 Paridade: refere-se ao número de partos, categorizada em primípara e secundípara ou 
multípara. 
 Experiência anterior em aleitamento materno: refere-se à prática que a mulher teve 
com amamentação de outros filhos, categorizada em: não ter experiência, experiência 
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menor que 1 mês, de 1 a 3 meses incompletos, de 3 a 6 meses incompletos e acima de 6 
meses. O dado foi obtido pelo cálculo da média das amamentações anteriores 
 Dados referentes ao pré-natal: informação da mãe sobre realização ou não de pré-
natal, número de consultas, local e orientação de amamentação no pré-natal. 
 Tipo de parto: corresponde à via de nascimento da criança, categorizada em vaginal e 
cesariana. 
 Tipo de anestesia: refere-se à abolição da sensibilidade para evitar a dor os 
procedimentos para o parto, categorizada em local, raqui ou peridural. 
 Intercorrência mamária durante a internação: refere-se à presença de problemas 
mamários apresentados após o parto, categorizado em sim e não, subclassificado em 
trauma mamilar126, ingurgitamento mamário126 e outras. 
 Idade gestacional da criança: refere-se a idade ao nascer, apresentada em semanas, 
obtida de registros hospitalares. O método utilizado pelos pediatras corresponde ao 
Capurro, variável categorizada em menor ou igual a 36 semanas e 6 dias e 37 semanas 
ou mais. 
 Sexo da criança: refere-se às características sexuais externas da criança, categorizada 
em masculino e feminino. 
 Peso de nascimento: corresponde à massa corpórea expressa em gramas, apresentada 
pela criança ao nascer, obtida por meio do resumo de alta trazido pela mãe. 
 Peso de alta: corresponde ao peso da criança expresso em gramas, apresentado no dia 
da alta, obtida por meio do resumo de alta trazido pela mãe. 
 Tipo de aleitamento na alta: Classificado segundo a OMS em127:  
 Aleitamento materno exclusivo (AME): a criança recebe apenas leite materno 
de sua mãe ou leite materno ordenhado ou leite do banco de leite e não recebe 
outros líquidos ou sólidos. 
 Aleitamento materno predominante (AMP): a fonte predominante de nutrição 
da criança é o leite materno, mas pode receber água ou bebidas à base de água 
(água açucarada, chá); ou suco de frutas. 
 Aleitamento materno misto (AM): a criança recebe leite materno e/ou leite 
artificial. 
 Aleitamento artificial (AA): a criança recebe leite artificial e não recebe leite 
materno. 
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Variáveis referentes à IHAC 
 
 Contato pele a pele: refere-se ao Passo 4 da IHAC, contato da criança com a mãe, logo 
após o nascimento, categorizado em: não teve contato ou teve contato: na sala de parto 
ou em outra sala. 
 Amamentação na sala de parto: refere-se ao Passo 4 “Ajudar às mães a iniciar o 
aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento”, categorizada: 
amamentou na sala de parto e não amamentou na sala de parto. 
 Orientação durante a internação: refere-se ao Passo 5 “Mostrar às mães como 
amamentar e como manter a lactação, mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos”, 
por meio das seguintes orientações:  
 Ajuda de profissionais para amamentar: categorizado em sim e não. 
 Como amamentar: categorizado pelo relato da mãe de como deve ser a pega e a 
posição para amamentar.  
 Como posicionar e colocar o bebê no peito: categorizado pelo relato da mãe da 
posição do bebê e que o bebê deve abocanhar toda ou quase toda aréola.  
 Produção de leite: categorizada pelo relato da mãe que a sucção do bebê é a 
responsável pela produção de leite e/ou a ordenha sistemática. 
 Massagem nas mamas: categorizada pelo relato da mãe que deve ser feito 
massagem nas mamas antes da ordenha. 
 Como tirar o leite do peito: categorizado pelo relato da mãe que a ordenha do 
leite deve ser feita manualmente. 
 Oferta de outros alimentos ao bebê: refere-se ao Passo 6 “Não dar ao recém-
nascido nenhum outro alimento além do leite materno, a não ser que tal procedimento 
tenha uma indicação médica”, categorizado pelo relato da oferta de água ou leite artificial e 
como foi dado, categorizado: em copinho, seringa, outros. 
 Tempo após o nascimento que a criança ficou com a mãe: refere-se ao Passo 7 
“Praticar Alojamento Conjunto – permitir que mães e bebês permaneçam juntos – 24 horas 
por dia”, categorizado em: ficou junto desde o nascimento e ficou junto após algumas 
horas. 
 Frequência que o bebê deve mamar: refere-se ao Passo 8 “Encorajar o aleitamento 
materno sob livre demanda”, categorizado em sempre que quiser e horários fixos. 
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 Oferta de bicos ou chupetas: refere-se ao Passo 9 “Não dar bicos artificiais ou 
chupetas a crianças amamentadas ao seio”, categorizada em: ofereceu chupeta e não 
ofereceu chupeta; ofereceu bico de silicone e não ofereceu bico de silicone. 
 Apoio à amamentação: refere-se ao Passo 10 “Encaminhar as mães, por ocasião da 
alta para grupos de apoio ao aleitamento materno na comunidade ou em serviços de 
saúde”, categorizada em recebeu apoio após a alta e não recebeu apoio após a alta. 
  Orientação sobre o retorno no ambulatório: categorizado em: foi orientada e não 
foi orientada quanto ao retorno. 
  Apoio após a alta, categorizado em recebeu apoio de alguém em casa e não recebeu 
apoio. 
 
Variáveis identificadas na consulta ambulatorial e nas avaliações subsequentes 
 
 Idade da criança: refere-se à idade da criança em dias na data da consulta 
ambulatorial. 
 Tipo de aleitamento: conforme descrito na pagina 43. 
 Uso de chupeta: refere-se ao uso de chupeta pela criança e indicada por quem. 
 Uso de mamadeira: refere-se ao uso de mamadeira e ao que é oferecido por meio da 
mamadeira. 
 Frequência de aleitamento: refere-se à oferta de leite materno categorizado em: livre 
demanda e horário fixo. 
 Frequência urinária: refere-se ao número de vezes que a criança urinou contado por 
meio do número de troca de fraldas, categorizado em: mais de seis fraldas e menos de 
seis fraldas. 
 Frequência de evacuação: refere-se ao número de vezes que a criança evacuou. 
 Avaliação da mamada: observação feita pelo pesquisador no dia do retorno, com base 
no Formulário de Observação de Mamadas, preconizado pelo curso de 18 horas da 
IHAC128.                                                                                                                                                          
 Posição da criança: corresponde ao alinhamento da criança no momento da 
amamentação, sendo categorizada em adequada (cabeça e corpo do recém-nascido 
alinhado, corpo da criança próximo ao da mãe) e inadequada (pescoço do bebê torcido, 
corpo da criança distante do corpo da mãe). 
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 Pega: refere-se ao posicionamento da boca da criança em relação à aréola, sendo 
categorizada em: adequada (boca bem aberta, lábio inferior virado para fora) e 
inadequada (boca quase fechada, lábio inferior virado para dentro). 
 Ganho ponderal: refere-se ao peso em gramas por dia incorporado pelo recém-nascido 
ou lactente. É calculado pela subtração do peso atual em relação ao peso anterior, 
dividido pelo número de dias (em relação ao peso anterior), sendo categorizado em 
adequado (criança em aleitamento materno exclusivo que ganha em média 18 a 30 
gramas por dia) e inadequado (criança em aleitamento materno exclusivo com ganho 
menor de 18 gramas por dia)128. 
 Intercorrência relacionada à criança: refere-se aos problemas de saúde apresentados 
pela criança referidos pela mãe. 
 Intercorrência mamária: conforme descrito na página 43. 
 Dificuldade para amamentar: refere-se ao relato da mãe sobre alguma dificuldade 
apresentada para amamentar. 
 Intenção de amamentar: refere-se ao tempo que a mãe pretende amamentar, 
categorizado em: mais de 6 meses e menos de 6 meses. 
 
 
 4.3 Local 
A pesquisa foi realizada no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros 
da Secretaria do Estado da Saúde de São Paulo (SES – SP), localizado na região sudeste da 
cidade de São Paulo. O hospital é reconhecido pelo seu trabalho de assistência materno infantil 
de alto risco e aleitamento materno. Além do título Hospital Amigo da Criança, em 2000, tem 
outros selos como: “Maternidade Segura” recebido, em 2001; Prêmio Cremesp – Saúde da 
Mulher129 e Prêmio João Yunes do Ministério da Saúde, em 2002, este último recebido pelo 
Banco de Leite Humano130. Em 2005, o hospital recebeu o selo de conformidade com o 
Programa de Controle de Qualidade Hospitalar129. Atende várias especialidades ginecológicas, 
tais como: ginecologia geral, planejamento familiar, mastologia, infanto puberal, gineco 
cirurgia, patologia cervical, patologia vulvar, colposcopia, gineco endócrino, onco gineco, 
cirurgia plástica e outras especialidades, como: ambulatório de cardiologia, cirurgia geral, 
dermatologia, endocrinologia, fisioterapia, hematologia, algia pélvica, neurologia, oftalmologia, 
oftalmologia pediátrica, ortopedia, urologia, urogineco, e vascular. Atende gestante 
predominantemente da zona leste e recebe também das demais regiões de São Paulo e Grande 
São Paulo. 
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Atualmente, possui 28 leitos no Alojamento Conjunto, 32 leitos na Casa da 
Gestante (28 para puérperas e 8 para gestante patológica), 29 leitos na Ginecologia, 12 leitos 
complementares no Alojamento Canguru, 12 no pré-parto, 6 leitos no Centro de Parto Normal. 
Na Unidade Neonatal de Médio e Alto Risco, possui 46 leitos distribuídos em 32 para a unidade 
de Cuidados Intermediários e 14 para UTI. A média anual de partos, entre 2007 e 2008, foi de 
5.903. 
Como um local de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, 
possui um Banco de Leite Humano e o ambulatório de retorno para puérperas e recém-nascidos. 
O Banco de Leite Humano do HMLMB referência para o Estado de São 
Paulo, desde 1999, é um pólo de incentivo ao aleitamento materno que funciona como apoio, 
proteção e promoção da amamentação. E especializado na execução de atividades de coleta, 
seleção e classificação do leite (colostro, leite de transição, leite maduro, leite anterior e 
posterior), processamento, controle de qualidade, estocagem e posterior distribuição para os 
recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva sob prescrição médica. A equipe do 
Banco de Leite orienta as mães quanto à amamentação, sobretudo aquelas que apresentam 
dificuldade, tanto no Alojamento Conjunto como na unidade neonatal de médio e alto risco. 
Atende também pessoas externas pessoalmente ou por telefone, além de realizar atividade de 
ensino com estagiários de nutrição, enfermagem, residentes de pediatra e ginecologia, e 
acadêmicos de medicina da UNICID130.  
O ambulatório atua na área de ginecologia e obstetrícia. É referência para 
pré-natal de alto risco (hipertensão, diabetes, isoimunização, abortamento habitual, adolescentes, 
cardiopatia, problemas endócrinos, etc.). Realiza atendimento multiprofissional em grupo na área 
de aleitamento materno, planejamento familiar, climatério, cirurgia, sexualidade, oncologia e 
outros.  
No ambulatório de retorno de puérperas e recém-nascidos, as enfermeiras do 
setor realizam a consulta de enfermagem em torno de 7 a 10 dias após a alta para mães e bebês 
que ficaram no Alojamento Conjunto, dando incentivo, orientação e apoio às mulheres e seus 
familiares com relação ao aleitamento materno. Os critérios do AC são: RNs com boa vitalidade, 
capacidade de sucção e controle térmico, idade gestacional maior que 35 semanas, peso maior ou 
igual a 2.100 gramas e apgar de 5º minuto maior que 6131. Este ambulatório faz atendimento às 
segundas e sextas feiras no período manhã e tarde, e às quartas e quintas feiras, pela manhã. As 
crianças que apresentaram intercorrência durante a internação, passam em consulta com pediatra. 
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Possui, também, um ambulatório de Follow-up de prematuros com peso menor que 1.500 
gramas, que são acompanhados até 7 anos de idade pela equipe da neonatlogia. 
 
4.4 População e amostra 
A população do estudo foi composta por mães que tiveram o parto no 
referido hospital e que ficaram internadas com seus filhos, em sistema de Alojamento Conjunto.  
O tamanho da amostra foi determinado segundo um prazo fixado para a 
coleta dos dados de 1 ano. O total da amostra foi de 278 binômios na consulta de retorno 
ambulatorial. Houve a exclusão de três díades pelo fato da consulta de retorno ter ocorrido após 
20 dias. Outras perdas aconteceram ao longo das entrevistas. Desta forma, a amostra final foi de 
261 díades entrevistadas. 
Critérios de inclusão: 
 mães internadas no Alojamento Conjunto do HMLMB, cujos filhos possuíam idade 
gestacional maior que 35 semanas, peso maior ou igual a 2.100 gramas 
 mães que estavam amamentando seus filhos 
 mães e crianças que compareceram à consulta de retorno ambulatorial 
 mães que aceitaram participar da pesquisa. 
 Mães que possuíam telefone. 
Critérios de exclusão:  
 crianças nascidas fora da instituição ou 
 crianças cujas mães moravam fora do Município de São Paulo ou 
 mães estrangeiras. 
          
4.5 Instrumento de coleta de dados 
Foi elaborado um instrumento específico para o estudo contendo dados de 
identificação da mãe e criança, antecedentes clínico-obstétricos, história obstétrica atual, dados 
referentes à internação e dados identificados nos primeiros 6 meses, relacionados à criança e à 
prática do aleitamento materno pela mulher. (Apêndices A e B). 
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Para os dados de identificação, foram considerados: idade, escolaridade, 
situação conjugal e trabalho fora, licença-maternidade e renda familiar. 
Quanto aos antecedentes clínico-obstétricos foram identificados o número 
de gestações, número de partos e experiência anterior em amamentação. 
Nos dados da história obstétrica atual, foram considerados: realização do 
pré-natal, número de consultas, orientação sobre aleitamento materno e tipo de parto, tipo de 
anestesia e intercorrência mamária. 
Para o recém-nascido, foram identificados a idade gestacional, o sexo, peso 
ao nascer, peso de alta e tipo de aleitamento na alta. 
Quanto aos dados sobre a internação, foram identificadas as práticas 
preconizadas pela Iniciativa Hospital Amigo da Criança em relação aos passos quarto ao décimo. 
Para os dados identificados na consulta de retorno e primeiros 6 meses, 
foram considerados a alimentação nas últimas 24 horas, frequência da mamada, uso de chupeta, 
mamadeira, frequência urinária e intestinal. Em relação à mãe, foram identificados intercorrência 
nas mamas, dificuldade para amamentar, intenção de continuar amamentando. A avaliação da 
mamada e o ganho ponderal foram avaliados somente na consulta de retorno. 
Vale ressaltar que algumas variáveis contidas no instrumento não foram 
objeto de análise neste estudo, porém serão em estudos posteriores. 
 
4.6 Coleta de dados 
A coleta de dados foi iniciada em 11/07/07, após a aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da UNIFESP e do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros. e 
finalizada em 02/01/08. (Anexos 1 e 2) 
A cada dia, foi feito um levantamento das puérperas que estavam 
aguardando a consulta de retorno agendada em torno de 7 a 10 dias após a alta e selecionadas 
aquelas que preenchiam os critérios de inclusão e exclusão. Após esclarecimentos sobre a 
pesquisa, elas foram convidadas a participar e mediante aceitação, foram incluídas após a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Apêndice C) 
A coleta dos dados foi realizada pela pesquisadora em duas etapas. A 
primeira ocorreu no ambulatório de retorno do hospital, às segundas-feiras no período da manhã 
e tarde, e às quartas e sextas-feiras no período da manhã. Nesses dias a pesquisadora convidava 
as mães a participar do estudo. Não houve recusas. As mães, então, foram entrevistadas 
individualmente na sala de espera.  A seguir, foi realizada avaliação da mãe e da criança para as 
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variáveis relacionadas à prática da amamentação. A segunda etapa foi realizada por meio de 
entrevista por telefone durante os seis primeiros meses de vida da criança ou até o desmame 
total. Foram programados seis telefonemas, sendo o 1º por volta de 30 dias, o 2º, 3º, 4º, 5º e 6º 
por volta dos 60 , 90, 120,  150 e 180 dias, respectivamente.  
 
  4.7 Análise estatística 
 
Inicialmente, foi feita a exploração das diferentes características avaliadas 
por meio de análise descritiva, estando os dados expressos em número e porcentagem às 
variáveis qualitativas. As variáveis quantitativas foram expressas em termos de média e desvio 
padrão, nos casos em que a variável apresentava-se normalmente distribuída ou em termos de 
mediana, 10 e 30 quartis, valores de mínimo e máximo nos casos em que a suposição de 
normalidade não foi satisfeita. 
A avaliação dos passos foi expressa pelo número de mulheres que haviam 
sido orientadas a respeito de cada um dos procedimentos, dividido pelo total de mulheres que 
estavam em aleitamento exclusivo. Um passo foi classificado como “cumprido”, quando a 
porcentagem observada foi maior ou igual a 80%. Alguns passos foram avaliados, de acordo 
com o tipo de parto que a mulher havia sido submetida e, nesses casos, para um passo ser 
“cumprido” a porcentagem observada deveria ser maior ou igual a 50% no parto cesárea e, 
maior ou igual a 80% no parto vaginal. Esse critério obedeceu o padrão vigente na época30.  
Como a avaliação dos desfechos principais – tempo até a ocorrência do 
aleitamento não exclusivo e tempo até a ocorrência do aleitamento artificial – caracteriza as 
variáveis que envolvem o tempo até a ocorrência de um evento, foram usadas técnicas de 
análise de sobrevivência por meio da construção da curva de Kaplan-Meier132. Com a 
finalidade de observar a possível interferência das variáveis coletadas pelo instrumento, a 
comparação entre cada uma das curvas de sobrevida produzidas para essas possíveis variáveis 
foi realizada pelo Teste de Log-rank132 caracterizando, dessa forma, a análise univariada. Para 
avaliar quais variáveis estavam independentemente associadas a cada um dos desfechos, foi 
realizada uma análise multivariada, utilizando-se o modelo de Regressão de Cox com riscos 
proporcionais132. Para a composição desses modelos, foram empregadas as variáveis que 
apresentaram um p-valor menor ou igual a 20% na análise univariada. Para a composição do 
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modelo final, foram retiradas uma a uma as variáveis com p<0,05, até se obter o melhor ajuste 
e, assim, identificar as variáveis independentes associadas ao desfecho.  
Ainda foi avaliada a associação entre o uso de chupeta e o tipo aleitamento 
pelo teste Qui-quadrado ou Generalização do Teste Exato de Fisher para os casos em que, pelo 
menos, um dos valores esperados fosse menor do que cinco. 
Toda a análise estatística foi realizada com o uso do software estatístico 
SPSS 16.0 for Windows (SPSS Inc.) com exceção da Generalização do Teste Exato de Fisher 
que foi realizado pelo STATA 8.2 (INTERCOOLED STATA 8.2 for Windows). 
Os testes estatísticos realizados foram bicaudais, e adotou-se um p-valor menor do que 
0,05 para indicar significância estatística. 
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5 RESULTADOS 
 
 
 No período de 11 de julho de 2007 a 02 de janeiro de 2008, foram 
agendadas no Ambulatório de retorno 2.248 díades mulheres/crianças e compareceram 1.162 
(50%). Deste total, 278 foram convidadas a participar do estudo porque preencheram os critérios 
de inclusão, e estavam presentes no dia de coleta da pesquisadora. Destas, 14 interromperam o 
contato ao longo da pesquisa e três realizaram a primeira consulta com tempo maior que 20 dias 
e, assim, a amostra final foi constituída por 261 mulheres, correspondendo a quase 23% do total. 
Os resultados serão apresentados, segundo os objetivos propostos. 
 
5.1- Caracterização da população estudada segundo dados sociodemográficos, antecedentes 
clínicos, obstétricos, história obstétrica atual e dados do recém-nascido. 
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Tabela 1: Distribuição das mulheres estudadas, segundo dados sociodemográficos. São 
Paulo, 2009. 
                                                                                                                   N=261 
Idade (anos)   
Média ± desvio padrão 25,8 ± 6,9 
Mínimo – Máximo 14 – 44  
Anos de escolaridade  
Média ± desvio padrão 9,2 ± 2,4 
Mínimo – Máximo 2 - 15 
Situação conjugal  
Com companheiro 231 (88,5%) 
Sem companheiro 30 (11,5%) 
Trabalha fora  
Sim 91 (34,9%) 
Não 170 (65,1%) 
Licença maternidade*  
Sim 79 (86,8%) 
Não 12 (13,2%) 
Renda familiar  
Até 1 salário mínimo 25 (9,6%) 
1 a 3 salários mínimos 193 (73,9%) 
Mais de 3 salários mínimos 43 (16,5%) 
* N=91 
Conforme os dados da Tabela 1, observa-se que a idade das 261 mulheres 
incluídas no estudo variou de 14 a 44 anos, com escolaridade média de 9 anos, a maioria delas 
estava com o  companheiro e não trabalhava fora. Entre as 91 mulheres que trabalhavam fora, 
aproximadamente, 87% delas tinham licença-maternidade. 
Quanto à renda familiar, a maioria (73,9%) possuía renda entre 1 a 3 
salários mínimos. 
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Tabela 2: Distribuição das mulheres estudadas, segundo antecedentes clínicos e 
obstétricos. São Paulo, 2009. 
                                                                                                                   N=261 
Número de gestações   
1 123 (47,1%) 
2 ou mais 138 (52,9%) 
Paridade  
1 144 (55,2%) 
2 ou mais 117 (44,8%) 
Amamentação anterior*  
Sim 103 (88,0%) 
Não 14 (12,0%) 
Meses de amamentação prévia  
Mediana (Q1 – Q3) 12 (6 – 20) 
  Mínimo – Máximo 1 – 48 
 
Motivo de não amamentar** 
 
Leite secou 3 (21,4%) 
Criança internada 4 (28,6%) 
Problemas na mama 3 (21,4%) 
Criança não quis ou não conseguiu 2 (14,3%) 
Outro 2 (14,3%) 
______________________________________________________________________ 
* N=117                ** N=14 
Quanto aos antecedentes obstétricos (Tabela 2), pode-se verificar que 53% das 
mulheres incluídas no estudo apresentavam duas ou mais gestações. Entre as 261 mulheres, 
observou-se que mais da metade era primípara. Entre as 117 mulheres que apresentaram dois ou 
mais partos, observou-se que 88% delas amamentaram previamente com um tempo mediano de 
12 meses, ou seja, 50% dessas mulheres amamentaram por 12 meses ou mais. Já entre as 14 
mulheres que não amamentaram previamente, os três motivos mais frequentes foram a criança 
internada (28,6%), problemas nas mamas e o leite secou (21,4%). 
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Tabela 3: Distribuição das mulheres estudadas, segundo a história obstétrica atual. São 
Paulo, 2009. 
                                                                                                                 N=261 
Pré-natal   
Sim 261 (100,0%) 
Não - 
Nº consultas pré-natal  
1 a 3 1 (0,4%) 
4 a 5 19 (7,3%) 
6 ou mais 241 (92,3%) 
Local do pré-natal  
HMLMB 66 (25,3%) 
Outros 195 (74,7%) 
Orientação de amamentação no pré-
natal 
 
Sim 151 (57,9%) 
Não 110 (42,1%) 
Parto  
Vaginal 176 (67,4%) 
Cesárea 85 (32,6%) 
Anestesia  
Sim 235 (89,3%) 
Não 28 (10,7%) 
Tipo anestesia*  
Local 142 (60,5%) 
Raqui 93 (39,5%) 
Intercorrência mamária durante a 
internação 
 
Não  101 (38,7%) 
Sim 160 (61,3%) 
Tipo de intercorrência**  
Trauma mamilar 97 (60,6%) 
Ingurgitamento mamário 14 (8,8%) 
Trauma e Ingurgitamento 45 (28,1%) 
   Outro 4 (2,5%) 
* N=235               ** N=160 
De acordo com os dados da Tabela 3 observa-se que todas as mulheres 
participantes do estudo realizaram pré-natal, entretanto 8% delas realizaram menos do que seis 
consultas. Quanto ao local do pré-natal apenas 25% delas realizaram as consultas no HMLMB. 
Das 261 mulheres, 58% delas receberam orientação de amamentação no pré-natal. Das 66 
gestantes que fizeram pré-natal no HMLMB, 93,9% receberam orientação sobre aleitamento 
materno. O parto vaginal foi o mais frequente (67%). Aproximadamente, 89% das mulheres 
receberam anestesia, e a mais comum foi a local. 
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É interessante observar que 61% das mulheres incluídas no estudo 
apresentaram intercorrência mamária durante o período de internação, e a mais frequente foi o 
trauma mamilar (60%). 
 
Tabela 4: Distribuição dos recém-nascidos estudados, segundo características neonatais. 
São Paulo, 2009. 
                                                                                                                   N=261 
Idade gestacional (semanas)   
Mediana (Q1 – Q3) 39 (38 – 40) 
Mínimo – Máximo 36 – 42  
 
Peso ao nascer (g) 
 
 Média ± desvio padrão 3344,8 ± 428,1 
 Mínimo – Máximo 2265 - 4555 
 
Sexo 
 
Masculino 127 (48,7%) 
Feminino 134 (51,3%) 
 
Peso de alta (g) 
 
Média ± desvio padrão 3138,6 ± 385,0 
Mínimo – Máximo 2290 - 4235 
 
Tipo de aleitamento na alta 
 
Exclusivo 257 (98,5%) 
Predominante - 
Misto 4 (1,5%) 
Artificial - 
______________________________________________________________________ 
  
Os dados da Tabela 4 mostram que a idade gestacional mediana foi igual a 
39 semanas com peso variando de 2.265g a 4.555g. Aproximadamente, 51% dos recém-nascidos 
eram do sexo feminino e nasceram com peso médio de 3.345 gramas.  O peso médio de alta foi 
igual a 3.139 gramas com variação de 2.290 a 4.235 gramas. O aleitamento exclusivo foi de 
98,5%. 
 
5.2 – Descrição dos dados da mãe e da criança, relacionados à amamentação, identificados 
na consulta de retorno ambulatorial. 
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Tabela 5: Distribuição das mulheres, conforme os dados da consulta de retorno 
ambulatorial. São Paulo, 2009. 
                                                                                                                   N=261 
Intercorrência mamária  
Não 191 (73,2%) 
Sim 70 (26,8%) 
Tipo de intercorrência*  
   Trauma mamilar 59 (84,3%) 
    Ingurgitamento mamário 5 (7,1%) 
    Trauma e Ingurgitamento 1 (1,4%) 
    Outros 5 (7,1%) 
Dificuldade em amamentar  
 Não 196 (75,1%) 
 Sim 65 (24,9%) 
Tipo de dificuldade para amamentar**  
    Dor ao amamentar 47 (72,3%) 
    Pouco leite 5 (7,7%) 
    Dor e pouco leite 2 (3,1%) 
    Criança não pega 2 (3,1%) 
    Criança não satisfeita 2 (3,1%) 
    Outro 7 (10,8%) 
 Intenção de amamentar  
  Até 6 meses 54 (20,7%) 
  Mais de 6 meses 207 (79,3%) 
______________________________________________________________________ 
*N=70                  **N=65 
Os resultados mostram que na consulta de retorno das 70 mulheres que 
apresentaram intercorrência mamária, a grande maioria (84,3%) estava relacionada a trauma 
mamilar. As que referiram dificuldade de amamentar (65%), a dor foi a mais frequente (72,3%). 
                                Quanto à intenção de continuar amamentando, a maioria referiu que 
pretendia amamentar mais de 6 meses (79,3%). 
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Tabela 6: Distribuição das crianças, segundo dados da consulta de retorno ambulatorial. 
São Paulo, 2009. 
                                                                                                                    N=261 
Idade da criança (dias)  
Mediana (Q1 – Q3) 10 (9 – 13) 
Mínimo - Máximo 5 - 19 
Tipo de aleitamento nas últimas 24 
horas 
 
Exclusivo 241 (92,3%) 
Predominante                             8 (3,1%) 
Misto 12 (4,6%) 
Uso de chupeta  
Sim 50 (19,2%) 
Não 212 (80,8%) 
Uso de mamadeira  
Sim 18 (6,9%) 
Não 243 (93,1%) 
Frequência de mamada  
Livre demanda 229 (87,7%) 
Horário fixo 32 (12,3%) 
Nº de vezes que a criança urinou por 
dia 
 
Menos de 6 trocas 20 (7,7%) 
6 ou mais trocas 241 (92,3%) 
Nº de vezes que a criança evacuou por 
dia 
 
Não evacua todos os dias 7 (2,7%) 
1 a 2 vezes 35 (13,4%) 
3 a 5 vezes 89 (34,1%) 
6 ou mais vezes 130 (49,8%) 
  Pega   
  Adequada 224 (85,8%) 
Não adequada 37 (14,2%) 
Posição  
Adequada 222 (85,1%) 
Não adequada 39 (14,9%) 
Ganho ponderal  
Adequado 225 (86,2%) 
Não adequado 36 (13,8%) 
 
Pelos dados tabela 6, observa-se que 92% das crianças estavam em 
aleitamento materno exclusivo, 19% faziam uso de chupeta e 7% uso de mamadeira. 
Aproximadamente, 88% delas encontravam-se mamando em esquema de livre demanda. As 
eliminações urinária e intestinal estavam presentes mais de seis vezes ao dia em 92,3% e 49,8%, 
respectivamente. A pega e posição estavam adequadas em mais de 85% das crianças, assim 
como o ganho ponderal. 
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5.3 – Tipo de aleitamento materno praticado na consulta de retorno e nos primeiros 6 
meses de vida da criança 
Os dados da Tabela 7 apresentam os dias de vida das crianças pesquisadas 
no momento da avaliação e os dados da Tabela 8 e a Figura 1 mostram o tipo de aleitamento 
praticado ao longo de 6 meses. 
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Tabela 7: Medidas descritivas para dias de vida da criança ao longo do acompanhamento. São Paulo, 2009. 
Dias de vida 
1ª consulta de 
retorno 
Entrevista 1 Entrevista 2 Entrevista 3 Entrevista 4 Entrevista 5 Entrevista 6 
Mediana 10 32 62 93 123 153 183 
Mínimo 5 29 60 87 120 151 181 
Máximo 19 45 73 100 129 162 193 
Média 14 ± 7 30 ± 7 60 ± 14 90 ± 14 120 ± 14 150 ± 14 180 ± 14 
        
 
Tabela 8: Distribuição do tipo de aleitamento materno ao longo do acompanhamento. São Paulo, 2009. 
Tipo  Aleitamento Hospital 
Consulta de 
retorno 
ambulatorial 
Entrevista 1 Entrevista 2 Entrevista 3 Entrevista 4 Entrevista 5 Entrevista 6 
EXCLUSIVO 257 
(98,5%) 
241 
(92,3%) 
195 
(74,7%) 
169 
(66,8%) 
128 
(52,0%) 
77 
(32,9%) 
44 
(19,8%) 
12 
(5,7%) 
PREDOMINANTE - 
8 
(3,1%) 
30 
(11,5%) 
42 
(16,6%) 
58 
(23,6%) 
74 
(31,6%) 
88 
(39,7%) 
103 
(48,6%) 
MISTO 4 
(1,5%) 
12 
(4,6%) 
28 
(10,7%) 
35 
(13,8%) 
48 
(19,5%) 
71 
(30,4%) 
80 
(36,0%) 
90 
(42,5%) 
ARTIFICIAL -  -  
8 
(3,1%) 
7 
(2,8%) 
12 
(4,9%) 
12 
(5,1%) 
10 
(4,5%) 
7 
(3,3%) 
Total 261 261 261 253 246 234 222 212 
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Figura 1: Distribuição do tipo de aleitamento materno ao longo do acompanhamento. 
São Paulo, 2009.
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Observa-se pelos dados apresentados na Tabela 7 que a mediana da consulta 
de retorno ambulatorial foi de 10 dias, e que as demais medianas foram 32, 62, 93, 123, 153 e 
183 dias, correspondendo ao 1º, 2º, 3º, 4º, 5º e 6º meses de vida da criança, respectivamente. 
   Os dados apresentados na Tabela 8 e Figura 1 mostram que o aleitamento 
materno exclusivo teve início no hospital com 99% de frequência entre as mulheres e que a partir 
da consulta de retorno ambulatorial até 183 dias, esta frequência diminuiu para 92% até 6%, 
respectivamente. 
O aleitamento materno predominante teve início a partir do décimo dia e 
cresceu, aproximadamente, 7% ao mês. O mesmo ocorreu com o aleitamento misto. 
Quanto ao aleitamento artificial, o mesmo tem início já no primeiro mês, 
com oscilação de crescimento até o sexto mês. 
A seguir, foi avaliado o tempo até a ocorrência da amamentação não ser 
exclusiva. Esta avaliação foi realizada utilizando a técnica de análise de sobrevida pelo método 
de Kaplan-Meier, ou seja, com a construção da curva de sobrevida foi possível estimar a 
probabilidade de uma mulher estar em amamentação exclusiva ao longo do período de 
acompanhamento.  
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Figura 2: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 2, pode-se observar que a probabilidade de uma 
criança estar em aleitamento exclusivo em 30 dias é de 95% e, conforme o tempo passa essa 
probabilidade vai caindo.  
Os dados da Tabela 9 apresentam a probabilidade de aleitamento materno 
exclusivo nos demais dias.  
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Tabela 9: Probabilidade de aleitamento materno exclusivo, conforme a idade da criança. São 
Paulo, 2009. 
 
Idade da criança 
Probabilidade de aleitamento 
exclusivo 
IC 95% 
30 dias 95% [92,9% ; 97,9%] 
60 dias 74% [69,0% ; 79,6%] 
90 dias 63% [56,9% ; 68,7%] 
120 dias 45% [39,1% ; 51,3%] 
150 dias 26% [20,8% ; 31,4%] 
180 dias 15% [10,3% ; 18,9%] 
 
 
5.4 – Avaliação de algumas variáveis estudadas na prática do aleitamento materno 
exclusivo 
 
 Cada uma das variáveis foi avaliada sem levar em consideração as demais, 
ou seja, realizou-se a análise univariada. A análise foi realizada pela construção de curvas de 
Kaplan-Meier e a comparação entre as categorias de cada uma das variáveis avaliadas foi 
realizada pelo teste de Log-rank. 
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Figura 3: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a idade da 
mãe. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 3, observa-se que não houve diferença significativa 
no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a idade da mãe (p=0,223).  
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Figura 4: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a escolaridade 
da mãe. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 4, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a escolaridade da 
mãe (p=0,184). Entretanto, é interessante observar que as mulheres classificadas com 
escolaridade fundamental incompleto apresentaram tempo de aleitamento exclusivo menor do 
que as mulheres das demais categorias de escolaridade. 
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Figura 5: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a situação 
conjugal. São Paulo, 2009.  
 
De acordo com a Figura 5, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a situação 
conjugal (p=0,217).  
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Figura 6: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a renda 
familiar. São Paulo, 2009. 
  
De acordo com a Figura 6, observa-se que até aproximadamente 90 dias o 
aleitamento não exclusivo é mais frequente entre mulheres de baixa renda (até 1 salário mínimo) 
quando comparado ao comportamento apresentado por mulheres com renda de um a três salários 
mínimos. A partir de 90 dias observa-se que as curvas de aleitamento exclusivo de mulheres com 
renda entre um e três salários mínimos e a de mulheres com renda maior do que três salários 
mínimos não parece se diferenciar. A partir de 150 dias, as três curvas aparecem sobrepostas. 
Apesar das diferenças observadas descritivamente, o teste estatístico não foi capaz de evidenciar 
diferença significativa entre as três faixas salariais avaliadas (p=0,545). 
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Figura 7: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme trabalho fora. 
São Paulo, 2009. 
  
De acordo com a Figura 7, observa-se que até aproximadamente 90 dias não 
parece haver diferença entre as curvas de aleitamento exclusivo de mulheres que trabalham fora 
versus a de mulheres que não trabalham fora. A partir de 90 dias de acompanhamento, observa-
se que a curva de aleitamento de mulheres que trabalham fora, passa a cair de forma mais rápida 
do que a de mulheres que não trabalham fora, ou seja, o desmame precoce ocorre mais 
frequentemente entre mulheres que trabalham fora do que entre as que não trabalham fora. 
Apesar dessa diferença observada, visualmente o teste de Log-rank não foi capaz de evidenciar 
tal diferença, apresentando apenas resultado marginalmente significante (p=0,068). 
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Figura 8: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a paridade. São 
Paulo, 2009. 
  
De acordo com a Figura 8, observa-se que mulheres com paridade igual a 
dois ou mais apresentaram curva de aleitamento exclusivo superior à apresentada por mulheres 
com paridade igual a um, indicando que entre mulheres com paridade igual a um, o aleitamento 
deixa de ser exclusivo mais rapidamente do que entre mulheres com paridade dois ou mais, e o 
teste de Log-rank detectou tal diferença apresentando resultado estatisticamente significante 
(p=0,032).  
A Figura 9 apresenta a curva de Kaplan-Meier para avaliar se o fato da 
mulher ter amamentado anteriormente interfere no aleitamento exclusivo; como para a mulher já 
ter apresentado amamentação prévia, ela precisava ter apresentado, pelo menos, um parto; então, 
para a construção da Figura 9 levou-se em consideração apenas as 117 mulheres que 
apresentavam paridade dois ou mais. 
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Figura 9: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme experiência de 
amamentação anterior. São Paulo, 2009. 
  
Das 117 mulheres com duas ou mais paridades, observou-se que 103 delas 
(88%) amamentaram anteriormente. De acordo com a Figura 9, pode-se observar que embora de 
somente 14 mulheres não tivessem amamentado previamente, ainda assim ocorreu diferença 
significativa entre as duas curvas (p=0,034), indicando que entre mulheres que não 
amamentaram anteriormente ocorreu o desmame de forma mais acelerada do que entre as que 
amamentaram previamente. Outro fato interessante de ser observado é que, ao final do 
acompanhamento, nenhuma mulher do grupo que não amamentou previamente continuava em 
aleitamento exclusivo. 
Como para a curva anterior foi necessário desprezar os 144 casos com 
paridade um, resolveu-se reconstruir a Figura 6 levando em consideração a categoria de 
mulheres que apresentavam paridade um. Para isso, criou-se a categoria primeiro filho que 
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indicava que a mulher apresentava paridade um e entre as que apresentavam paridade dois ou 
mais, essas mulheres foram classificadas em aleitamento prévio ou não. A Figura 10 apresenta 
esta nova categorização da união das duas figuras prévias (Figura 8 e Figura 9). 
 
 
 
Figura 10: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo entre primíparas e 
multíparas com ou sem experiência em amamentação anterior. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 10, verifica-se que a categoria primeiro filho 
apresentou curva de aleitamento exclusivo entre as curvas de amamentação prévia presente e 
amamentação prévia ausente. Pelo teste Log-rank, observou-se diferença significativa no tempo 
de aleitamento exclusivo entre as três curvas avaliadas (p=0,017). Prosseguindo-se a análise para 
detectar as diferenças, pode-se verificar que a curva de aleitamento exclusivo de mulheres com 
primeiro filho não se diferenciou do ponto de vista estatístico da apresentada por mulheres que 
não amamentaram previamente (p=0,394). Dessa forma, concluiu-se que as mulheres que 
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amamentaram previamente, apresentam tempo de aleitamento exclusivo maior do que o das 
mulheres que não amamentaram previamente ou mulheres com primeiro filho. 
  
 
 
Figura 11: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o local do 
pré-natal. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 11, pode-se observar que o local do pré-natal não 
diferenciou o ponto de vista estatístico do tempo de aleitamento exclusivo (p=0,245).  
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Figura 12: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme orientações 
de amamentação no pré-natal. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 12, pode-se observar que mulheres que receberam 
orientação no pré-natal e as que não receberam, não se diferenciaram do ponto de vista 
estatístico quanto ao tempo de aleitamento exclusivo (p=0,488).  
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Figura 13: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o  tipo de 
parto. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 13, pode-se observar que o teste Log-rank não 
evidenciou diferença significativa entre as curvas de aleitamento exclusivo de mulheres com 
parto vaginal e mulheres com cesariana (p=0,128). Entretanto, é interessante observar que o 
tempo de aleitamento exclusivo de mulheres com parto vaginal parece ser maior do que o de 
mulheres com parto cesárea, ou seja, mulheres com parto cesárea parecem deixar de amamentar 
exclusivamente mais precoce que mulheres com parto vaginal.  
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Figura 14: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a presença de 
anestesia. São Paulo, 2009. 
  
De acordo com a Figura 14, pode-se observar que a presença ou não de 
anestesia no parto não diferenciou de forma significativa o tempo de aleitamento exclusivo 
(p=0,316).  
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Figura 15: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a idade 
gestacional da criança ao nascer. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 15, observa-se que a idade gestacional não 
diferenciou de forma significativa o tempo de aleitamento exclusivo (p=0,378); entretanto, é 
interessante notar que crianças com idade gestacional de 40 ou mais semanas tiveram tempo de 
aleitamento exclusivo menor do que o mostrado por crianças com idade gestacional menor do 
que 40 semanas.  
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Figura 16: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o sexo do 
recém-nascido. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 16, pode-se observar que o sexo do recém-nascido 
não diferenciou de forma significativa o tempo de aleitamento exclusivo (p=0,607); entretanto, é 
interessante observar que os recém-nascidos do sexo masculino apresentaram tempo de 
aleitamento exclusivo menor do que o mostrado por recém-nascidos do sexo feminino.  
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Figura 17: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o peso ao 
nascer. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 17, pode-se observar que o peso ao nascer não 
diferenciou de forma significativa o tempo de aleitamento exclusivo (p=0,163); entretanto, é 
interessante observar que recém-nascidos com peso ao nascer menor ou igual a 3.300 gramas 
parecem apresentar tempo de aleitamento exclusivo maior do que o mostrado por recém-
nascidos com peso maior que 3.300 gramas.  
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Figura 18: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a 
intercorrência mamária hospitalar. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 18, pode-se observar que houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a intercorrência 
mamária hospitalar (p<0,001). Ou seja, mulheres que apresentaram intercorrência mamária 
hospitalar mostraram tempo de aleitamento exclusivo estatisticamente menor que o apresentado 
por mulheres que não apresentaram intercorrência mamária hospitalar.  
 81 
 
 
Figura 19: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a 
intercorrência mamária na consulta de retorno ambulatorial. São Paulo, 2009.  
 
 De acordo com a Figura 19, pode-se observar que houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a intercorrência 
mamária na consulta de retorno (p<0,001), ou seja, mulheres com problema mamário na consulta 
de retorno apresentaram tempo de aleitamento exclusivo estatisticamente menor do que o 
mostrado por mulheres que não apresentaram problema mamário.  
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Figura 20: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a dificuldade 
de amamentar na consulta de retorno ambulatorial. São Paulo, 2009.  
 
De acordo com a Figura 20, pode-se observar que houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a dificuldade de 
amamentar (p=0,002). Ou seja, mulheres com dificuldade de amamentar na consulta de retorno 
apresentaram tempo de aleitamento exclusivo estatisticamente menor do que o mostrado por 
mulheres sem dificuldade de amamentar.  
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Figura 21: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o tipo de pega 
da criança ao amamentar na consulta de retorno ambulatorial. São Paulo, 2009.  
 
De acordo com a Figura 21, pode-se observar que houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo o tipo de pega 
(p=0,044), ou seja, mulheres cujas crianças tinham pega inadequada apresentaram tempo de 
aleitamento exclusivo estatisticamente menor do que o mostrado por mulheres com pega 
adequada.  
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Figura 22: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o tipo de 
posição da criança ao amamentar na consulta de retorno ambulatorial. São Paulo, 2009.  
  
De acordo com a Figura 22, pode-se observar que houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a posição 
(p=0,024), ou seja, mulheres cujas crianças estavam em posição inadequada apresentaram tempo 
de aleitamento exclusivo estatisticamente menor do que o apresentado por mulheres com posição 
adequada.  
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5.5 – Descrição da execução dos passos 1, 2 e 3, análise dos passos 4º ao 10º da IHAC no 
Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros e avaliação de sua influência na prática 
do aleitamento materno exclusivo. 
 
PASSO 1 - Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser rotineiramente 
transmitida a toda equipe de saúde.  
 
O HMLMB possui norma e rotina escrita sobre aleitamento materno que 
contempla todos os “Dez Passos” para proteger o aleitamento materno e respeitar o Código 
Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno. A norma está disponível em 
todos os setores para gerentes e funcionários consultarem. Há também um resumo dos “Dez 
Passos” afixado à entrada principal do hospital. No Ambulatório, a norma e rotina além de estar 
em uma pasta acessível a todos os funcionários do setor, também, possui um banner com os 
“Dez Passos” próximo à entrada dos consultórios de atendimento. Neste setor, consta na norma 
que: deverá ser realizado grupo de aleitamento materno com as gestantes na sala de espera; 
obstetras e/ou enfermeiros deverão realizar o exame das mamas durante a consulta; orientar o 
retorno pós-parto e registrar o atendimento no prontuário da gestante.  
Na Sala de Parto, consta na norma que: o recém-nascido deverá ser 
colocado com a mãe, se ambos estiverem bem, para um contato pele a pele; é direito do pai estar 
presente na sala de parto; mãe e bebê deverão ser transferidos dentro de 1 hora para parto normal 
e 2 horas para parto cesárea.    
A norma do Alojamento Conjunto diz que: mães e bebês devem permanecer 
juntos 24 horas por dia; a puérpera deverá receber ajuda para amamentar; é contraindicado o uso 
de bicos (chupeta, mamadeira e chucas); é proibida a distribuição de bicos, mamadeiras e 
propaganda e amostras de substitutos de leite. A puérpera deverá ser orientada quanto à 
massagem e ordenha das mamas; e, no momento da alta,  deverá ser orientada sobre o retorno ao 
Ambulatório de Incentivo ao Aleitamento Materno dentro de 7 a 10 dias após a alta. 
Na Unidade Neonatal, a norma diz que: a alimentação do RN deverá ser 
praticada sob livre demanda; o uso de bicos (chupetas, mamadeiras e chucas) é contraindicado, 
como também o uso de água, solução glicosada, chá, farinha láctea e outros alimentos. A mãe 
deverá ser orientada e apoiada sobre amamentação e sobre a ordenha do leite; o horário para os 
pais deverá ser flexível. No momento da alta, a mãe deverá ser orientada sobre a importância da 
manutenção da amamentação e encaminhada ao Ambulatório de seguimento de Prematuros e 
RNs de risco para um acompanhamento precoce nos primeiros 7 a 10 dias após a alta. 
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No Ambulatório de Retorno de RNs, na norma consta que: todas as mães e 
crianças nascidas no HMLMB deverão ser orientadas sobre o aleitamento materno exclusivo e 
aleitamento materno até os 2 anos; sobre as vantagens do aleitamento materno; sobre os direitos 
de licença-maternidade; que os RNs sem intercorrências deverão ser encaminhados às UBS mais 
próxima da residência. Os RNs com intercorrência deverão ser agendados para o retorno ao 
HMLMB para reavaliação; o crescimento e o desenvolvimento dos RNs deverão ser monitorados 
nas UBS próximas às residências.  
 
PASSO 2 - Treinar toda a equipe de saúde, capacitando-a para implementar esta norma 
  
Todos os integrantes da equipe que prestam cuidados a gestantes, mães e 
lactentes recebem treinamento quando ingressam no hospital (funcionários, estagiários, 
residentes) sobre a política de aleitamento materno na instituição. O treinamento é dado por meio 
de curso de 18 horas da Iniciativa Hospital Amigo da Criança. A equipe não clínica 
(funcionários administrativos e os da copa e limpeza), também, recebe treinamento sobre a 
política da instituição quanto à proteção, promoção e apoio à amamentação. No hospital, 
ocorrem dois cursos de Manejo Clínico em Aleitamento Materno por ano (curso de 18 horas). 
Em 2008, houve apenas um curso com a participação de 59 funcionários, entre estes 
participaram: funcionários novos, residentes da obstetrícia e pediatria e aprimorandos de diversas 
categorias (enfermagem, pscicologia, fonoaudiologia, fisioterapia). No segundo semestre, não 
houve admissão de funcionários novos, por isso, o curso foi suspenso.  
 
PASSO 3 - Orientar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento 
materno 
 
O hospital possui ambulatório que atende pré-natal de médio e alto riscos. 
Todas as gestantes quando matriculadas no pré-natal são agendadas para participarem do Grupo 
de Incentivo ao Aleitamento Materno. Este grupo é comandado por equipe multiprofissional 
(enfermeira, assistente social, psicóloga e nutricionista), que aborda os seguintes temas: 
importância da amamentação, pega e posição para amamentar, produção do leite, contato 
precoce, Alojamento Conjunto 24 horas por dia, aleitamento sob livre demanda, aleitamento 
exclusivo por 6 meses e complementar até 2 anos. Um segundo grupo, é realizado pelas 
auxiliares de enfermagem quando a gestante está com aproximadamente 28 semanas para 
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reforçar os assuntos citados anteriormente. No ano de 2008, 1.456 gestantes participaram dos 
grupos de Incentivo ao Aleitamento Materno. 
 
A análise da execução dos passos 4º ao 10º da Iniciativa Hospital Amigo da 
Criança foi feita utilizando-se os critérios estabelecidos pelo OMS/Ministério da Saúde (Guia 
para Avaliadores, 1993). Os resultados são apresentados em porcentagem de execução.  
A avaliação do impacto de cada passo na prática do AME foi feita pela 
análise univariada. Esta análise foi realizada pela construção de curvas de Kaplan-Meier e a 
comparação entre as categorias de cada uma das variáveis avaliadas foi realizada pelo teste de 
Log-rank. 
Foram incluídas 257 mulheres que estavam em aleitamento exclusivo, 
eliminando-se as que estavam em aleitamento misto. 
 
PASSO 4 – Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o 
parto 
“Quando o bebê nasceu, ele foi levado até a Sra. para um Contato Pele a Pele?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se o contato pele a pele em 186 delas, ou seja, em 72,4%. 
Destas, 173 (93%) realizaram o contato logo na sala de parto e, em 83 (48%), o contato foi 
seguido de amamentação.  
Estratificando de acordo com o tipo do parto observa-se que: 
 Das 173 mulheres com parto vaginal, o Contato Pele a Pele no nascimento ocorreu em 
80,9% delas. 
 Das 84 mulheres com parto tipo cesárea, o Contato Pele a Pele no nascimento ocorreu em 
54,8% delas. 
De acordo com a estratificação, pode-se dizer que o passo 4 foi cumprido 
nos dois tipos de partos, visto que para o passo ser cumprido entre mulheres com parto vaginal a 
porcentagem deve ser de, pelo menos, 80% e a de parto vaginal deve ser de, pelo menos, 50%. 
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Figura 23: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o contato pele 
a pele – Passo 4. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 23, pode-se observar que o contato pele a pele não 
diferenciou de forma significativa o tempo de aleitamento exclusivo (p=0,272); entretanto, é 
interessante observar que recém-nascidos com contato pele a pele presentes demoraram mais 
tempo para deixar o aleitamento exclusivo do que os sem contato pele a pele, porém estas 
diferenças vistas descritivamente não se mostraram significantes. 
Como já foi visto na análise descrita a respeito dos passos, o contato pele a 
pele pode mostrar comportamento distinto de acordo com o tipo de parto. Por conta disto a 
Figura 23 foi refeita estratificando, segundo o tipo de parto (Figuras 23 A e Figura 23 B, parto 
vaginal e parto cesárea, respectivamente).  
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Figura 23A: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o contato 
pele a pele entre mulheres com parto vaginal – Passo 4. São Paulo, 2009. 
 90 
 
 
Figura 23B: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o contato 
pele a pele entre mulheres com parto cesárea – Passo 4. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com as Figuras 23A e 23B pode-se observar que o comportamento 
do tempo de aleitamento exclusivo, segundo o contato pele a pele foi o mesmo tanto entre 
mulheres com parto vaginal como entre mulheres com parto cesárea. O fato foi também 
observado pelo teste de Mantel-Cox (p=0,438), que compara as curvas levando em consideração 
o tipo de parto.  
 
PASSO 5 – Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo se vierem 
a ser separadas de seus filhos 
“Quando a Sra. foi amamentar na enfermaria a equipe lhe ofereceu ajuda?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 244 delas (94,9%) receberam ajuda no momento 
da amamentação. 
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Figura 24: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme ajuda da 
enfermagem. Passo 5. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 24, pode-se observar que a ajuda da enfermagem 
não diferenciou de forma significativa o tempo de aleitamento exclusivo (p=0,912); entretanto, é 
interessante observar que mulheres que não receberam ajuda da enfermagem, demoraram mais 
tempo para deixar o aleitamento exclusivo do que aquelas com ajuda da enfermagem, porém é 
importante lembrar que estas diferenças vistas descritivamente não se mostraram significativas. 
Aqui, também, foi construída a curva de Kaplan-Meier estratificando, 
segundo o tipo de parto (Figuras 24A e 24B). 
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Figura 24A: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a ajuda da 
enfermagem entre mulheres com parto vaginal – Passo 5. São Paulo, 2009. 
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Figura 24B: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a ajuda da 
enfermagem entre mulheres com parto cesárea – Passo 5. São Paulo, 2009. 
  
De acordo com as Figuras 24A e 24B, pode-se observar que o 
comportamento do tempo de aleitamento exclusivo, de acordo com a ajuda da enfermagem foi o 
mesmo, tanto entre mulheres com parto vaginal como entre aquelas com parto cesárea. O fato foi 
também observado pelo teste de Mantel-Cox (p=0,837), que compara as curvas levando em 
consideração o tipo de parto.  
 
Passo 5- “Alguém orientou a Sra. sobre a pega e a posição para mamar?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 249 delas (96,9%) receberam orientação de como 
colocar o bebê no peito.  Dessa forma, pode-se dizer que esta parte do passo foi cumprida. 
Estratificando de acordo com a forma de parto, observou-se que: 
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 Das 173 mulheres com parto vaginal, 168 delas (97,1%) foram orientadas de como 
colocar o bebê para mamar.  
 Das 84 mulheres com parto tipo cesárea, 81 delas (96,4%) foram orientadas de como 
colocar o bebê para mamar. 
De acordo com a estratificação, pode-se dizer que esta parte do passo foi cumprida nos 
dois tipos de partos.  
 
 
 
Figura 25: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de pega e posição para amamentar – Passo 5. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 25, observa-se que mulheres que receberam 
orientação de pega e posição demoraram mais tempo para deixar o aleitamento exclusivo do que 
aquelas que não receberam orientação, entretanto o teste estatístico não foi capaz de evidenciar 
tal diferença entre as duas curvas apresentando apenas resultado marginalmente significante 
(p=0,078). É importante comentar que a não significância estatística pode ter sido decorrente do 
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pequeno número de mulheres que não recebeu orientação de pega e posição (8 casos em 261). 
Por conta desse pequeno número de casos de mulheres que não recebeu orientação de pega e 
posição, optou-se por não estratificar a curva apresentada na Figura 25 pelo tipo de parto, já que 
seriam apenas cinco casos entre mulheres com parto vaginal e três casos entre mulheres com 
parto cesárea.  
 
Passo 5- “Alguém orientou como manter a produção do leite?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 77 delas (30%) receberam orientação de como 
manter a produção do leite. Dessa forma, observou-se que esta parte do passo não foi cumprida. 
Estratificando de acordo com a forma de parto, observou-se que: 
 Das 173 mulheres com parto vaginal, 50 delas (28,9%) foram orientadas  como manter a 
produção do leite.  
 Das 84 mulheres com parto tipo cesárea, 27 delas (32,1%) foram orientadas  como 
manter a produção do leite. 
De acordo com a estratificação, pode-se dizer que esta parte do passo não 
foi cumprida nos dois tipos de partos.  
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Figura 26: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de produção de leite – Passo 5. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 26, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo entre mulheres que 
receberam orientação de produção de leite e as que não receberam (p=0,645). Com o objetivo de 
avaliar se o comportamento das curvas acima poderia se alterar, de acordo com o tipo de parto 
optou-se por realizar uma análise estratificando o tipo de parto (Figuras 26A e 26 B). 
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Figura 26A: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de produção de leite entre mulheres com parto vaginal – Passo 5. São Paulo, 2009. 
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Figura 26B: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de produção de leite entre mulheres com parto cesárea - Passo 5. São Paulo, 2009. 
 
Observando as Figuras 26A e 26B, verifica-se uma inversão de 
comportamento na curva de aleitamento materno, de acordo com a orientação de produção de 
leite, ou seja, entre mulheres com parto vaginal, pode-se observar que aquelas que receberam 
orientação sobre produção de leite demoraram maior tempo para o não aleitamento exclusivo 
Este comportamento não foi observado na curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno 
exclusivo de mulheres com parto cesárea. Apesar desse comportamento distinto, não houve 
diferença significativa no tempo até a ocorrência de não aleitamento exclusivo, entre mulheres 
com orientação de produção de leite e mulheres sem tal orientação, mesmo estratificando pelo 
tipo de parto.  
 
Passo 5- “Alguém orientou como fazer massagem nas mamas?” 
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Das 257 mulheres avaliadas observou-se que 187 delas (72,8%) receberam orientação de como 
fazer massagem nas mamas. Por este resultado, considera-se esta parte do passo não cumprido. 
Por este resultado, considera-se que esta parte do passo não foi cumprida. 
Estratificando de acordo com o tipo de parto, observou-se que: 
 Das 173 mulheres com parto vaginal, 126 delas receberam orientação de como fazer 
massagem nas mamas o que correspondeu a 72,8% do total.  
 Das 84 mulheres com parto tipo cesárea, a orientação de como fazer massagem nas 
mamas ocorreu em 72,6% delas. 
De acordo com a estratificação, pode-se dizer que o passo foi cumprido 
apenas no parto cesárea, visto que a porcentagem observada foi maior do que o preconizado de 
50%. Já para o global e para o parto vaginal, o passo não foi cumprido. 
 
Figura 27: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de massagem nas mamas - Passo 5. São Paulo, 2009. 
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De acordo com a Figura 27, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo entre mulheres que 
receberam orientação de massagem nas mamas (p=0,817). Com o objetivo de avaliar se o 
comportamento das curvas acima, poderia se alterar, segundo o tipo de parto optou-se por 
realizar uma análise estratificando pelo tipo de parto (Figuras 27A e 27 B). 
 
 
 
 
 
Figura 27A: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de massagem nas mamas entre mulheres com parto vaginal – Passo 5. São Paulo, 2009. 
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Figura 27B: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de massagem nas mamas entre mulheres com parto cesárea – Passo 5. São Paulo, 2009. 
 
Observando as Figuras 27A e 27B pode-se observar que não houve 
diferença significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo entre mulheres 
que receberam ou não orientação de massagem nas mamas, mesmo estratificando segundo  o tipo 
de parto (p=0,742). 
 
Passo 5- “Alguém orientou como tirar o leite do peito caso fosse necessário?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 139 delas (54,1%) foram orientadas como tirar o 
leite do peito, caso fosse necessário. Dessa forma, observou-se que esta parte do passo não foi 
cumprida. 
Estratificando de acordo com a forma de parto, observou-se que: 
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 Das 173 mulheres com parto vaginal, 89 delas (51,4%) foram orientadas como tirar o 
leite caso fosse necessário.  
 Das 84 mulheres com parto tipo cesárea, 50 delas (59,5%) foram orientadas como tirar o 
leite, caso fosse necessário. 
De acordo com a estratificação pode-se dizer que essa parte do passo não foi 
cumprida entre as mulheres com parto vaginal e foi cumprida entre as mulheres com parto 
cesárea. 
 
 
Figura 28: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de como tirar o leite – Passo 5. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 28, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo entre mulheres que 
receberam orientação de como tirar leite e aquelas que não (p=0,116).  
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Mesmo após a estratificação de acordo com o tipo de parto (Figuras 28A e 
28B) não foi verificada diferença significativa entre as curvas avaliadas (p=0,107).  
 
 
 
Figura 28A: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de como tirar o leite entre mulheres com parto vaginal – Passo 5. São Paulo, 2009. 
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Figura 28B: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
de como tirar o leite entre mulheres com parto cesárea – Passo 5. São Paulo, 2009. 
  
Analisando-se o passo de forma global, incluindo as etapas: ajuda da 
enfermagem, pega e posição, produção de leite, massagem nas mamas e como tirar leite, pode-se 
dizer que o PASSO 5  foi cumprido em 45 mulheres, o que representa 17,5% do total de 
mulheres avaliadas. Como esse percentual foi inferior ao preconizado de 80%, considera-se que 
este passo não foi cumprido. 
Estratificando o PASSO 5, de acordo com o tipo de parto, verificou-se que 
este passo foi cumprido em 28 mulheres que realizaram parto vaginal (16,2%) e em 17 que 
realizaram o parto cesárea (20,2%). Dessa forma, pode-se dizer que este passo também não foi 
cumprido em nenhum dos dois tipos de parto. 
 
PASSO 6 – Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite 
materno, a não ser que tal procedimento tenha uma indicação médica 
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“O bebê recebeu outro tipo de líquido ou alimento, além do leite materno durante a 
internação?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 239 delas (93%) responderam que o bebê não 
recebeu outro tipo de líquido ou alimento, além do leite materno. Como esse percentual foi maior 
do que o preconizado, pode-se dizer que o passo 6 foi cumprido. 
Entre as 18 mulheres que responderam que o bebê recebeu outro tipo de 
alimento, todas disseram que o bebê recebeu leite artificial, e este foi oferecido com mais 
frequência no copinho (56%). 
 
 
Figura 29: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a oferta ao 
recém-nascido de outro tipo de alimento durante a internação – Passo 6. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 29, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo o fato do recém-
nascido ter ou não recebido outro alimento durante a internação (p=0,455).  
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PASSO 7 – Praticar o Alojamento Conjunto – permitir que mãe e bebê permaneçam juntos 
– 24 horas por dia 
“A Sra. e seu bebê permaneceram juntos na enfermaria o tempo todo?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 225 delas (87,5%) permaneceram  com o bebê na 
enfermaria o tempo todo. 
Dessa forma, pode-se dizer que o PASSO 7 foi cumprido, visto que este 
percentual é maior do que o preconizado de 80%. 
Entre as 32 mulheres que não permaneceram com o bebê na enfermaria o 
tempo todo, observou-se que o motivo mais frequente (84% dos casos) foi “criança com 
desconforto respiratório”. 
 
 
Figura 30: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a 
permanência em Alojamento Conjunto – Passo 7. São Paulo, 2009. 
 De acordo com a Figura 30, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo permanência em 
Alojamento Conjunto (p=0,365).  
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PASSO 8 – Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda 
“Alguém orientou a Sra. de quanto em quanto tempo o bebê deve mamar?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 211 delas (82,1%) receberam orientação do tempo 
que o bebê deve mamar.  
 
 
 
Figura 31: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme orientação do 
intervalo de tempo entre as mamadas – Passo 8. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 31, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo entre mulheres que 
receberam orientação em relação ao intervalo de tempo entre as mamadas e aquelas que não 
receberam tal orientação (p=0,305).  
Passo 8- “Como orientaram a Srª sobre o intervalo das mamadas?”. 
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 Das 211 mulheres, 167 (79,1%) receberam a orientação de que o bebê deve mamar sempre que 
quiser. Como o percentual observado foi menor que o preconizado de 80%, pode-se dizer que 
esta parte do passo 8 não foi cumprida para o total de mulheres. 
Estratificando-se de acordo com o tipo de parto, observou-se que entre as 
145 mulheres com parto vaginal, 115(66,5%) receberam a orientação de que o bebê deveria 
mamar sempre que quisesse. Entre as 66 mulheres com parto cesárea, observou-se que 52 delas 
(78,8%) receberam essa orientação. Assim, pode-se dizer que esta parte do passo foi cumprida 
apenas entre as mulheres com parto cesárea. 
Foi observado que entre as 44 mulheres que receberam orientação de que o 
bebê deveria mamar em horários fixos, em 29 delas (66%) a orientação foi que o intervalo 
deveria ser de 3 em 3 horas; as 15 restantes (34%) receberam orientação de que o tempo deveria 
ser de 2 em 2 horas. 
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Figura 32: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o esquema de 
amamentação - Passo 8. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 32, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo o tempo de 
mamar (p=0,917).  
Mesmo após a estratificação, conforme o tipo de parto (Figuras 32A e 32B) 
não foi verificada diferença significativa entre as curvas avaliadas (p=0,726).  
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Figura 32A: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o esquema 
de amamentação entre mulheres com parto vaginal - Passo 8. São Paulo, 2009. 
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Figura 32B: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o esquema 
de amamentação entre mulheres com parto cesárea - Passo 8. São Paulo, 2009. 
 
 
PASSO 9 – Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas ao seio 
“A criança recebeu bico ou chupeta durante a internação?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que todas responderam que a criança não recebeu bico 
ou chupeta durante a internação. Assim, pode-se dizer que esta parte do passo 9 foi cumprida 
integralmente. 
 
“A Sra. usou bico de silicone durante a internação?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que apenas duas (0,8%) delas utilizaram bico de 
silicone durante a internação, ou seja, 255 mulheres (99,2%) não usaram bico de silicone durante 
a internação. Como a porcentagem de mulheres que não usaram bico de silicone é superior aos 
80% preconizados, pode-se dizer que esta parte do passo foi cumprida. 
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Avaliando-se o PASSO 9 com as duas partes acima descritas, pode-se dizer 
que ele foi cumprido. 
Para este passo não foi possível realizar o teste de Kaplan-Meier, porque 
100% das crianças não fizeram uso dos bicos.  
No entanto, os dados da tabela a seguir mostram como foi a utilização dos 
bicos artificiais ao longo dos 6 meses de vida da criança e sua relação com o tipo de aleitamento 
materno praticado. 
 
Tabela 10: Distribuição do aleitamento materno conforme o uso de chupeta. São Paulo, 2009. 
 
 Uso de Chupeta  
 Não Sim p-valor 
1
a
 Consulta 
Aleitamento 
  0,002 
Exclusivo 151 (77,4%) 44 (22,6%)  
Predominante 20 (66,7%) 10 (13,7%)  
Misto 14 (50,0%) 14 (50,0%)  
Artificial 3 (37,5%) 5 (62,5%)  
2
a
 Consulta 
Aleitamento 
  <0,001 
Exclusivo 135 (79,9%) 34 (20,1%)  
Predominante 29 (69,0%) 13 (31,0%)  
Misto 13 (37,1%) 22 (62,9%)  
Artificial 1 (14,3%) 6 (85,7%)  
3
a
 Consulta 
Aleitamento 
  <0,001 
Exclusivo 99 (77,3%) 29 (22,7%)  
Predominante 32 (55,2%) 26 (44,8%)  
Misto 26 (54,2%) 22 (45,8%)  
Artificial 3 (25,0%) 9 (75,0%)  
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Tabela 10 (cont.):  
 
 Uso de Chupeta  
 Não Sim p-valor 
4
a
 Consulta 
Aleitamento 
  0,001 
Exclusivo 63 (81,8%) 14 (18,2%)  
Predominante 44 (59,5%) 30 (40,5%)  
Misto 41 (57,7%) 30 (42,3%)  
Artificial 5 (41,7%) 7 (58,3%)  
5
a
 Consulta 
Aleitamento 
  <0,001 
Exclusivo 37 (84,1%) 7 (15,9%)  
Predominante 64 (72,7%) 24 (27,3%)  
Misto 43 (53,8%) 37 (46,2%)  
Artificial 2 (20,0%) 8 (80,0%)  
6
a
 Consulta 
Aleitamento 
  0,002 
Exclusivo 12 (100,0%) -  
Predominante 77 (74,8%) 26 (25,2%)  
Misto 51 (56,7%) 39 (43,3%)  
Artificial 5 (71,4%) 2 (28,6%)  
 
De acordo com a Tabela 10, pode-se observar que, em todas as entrevistas, 
houve associação estatisticamente significante entre o tipo de aleitamento e o uso de chupeta 
(p<0,05). 
Com o objetivo de detectar onde se encontram as associações prosseguiu-se 
a análise por meio da partição do teste Qui-Quadrado. 
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1
a
 Consulta 
O uso de chupeta mostrou-se homogêneo entre os aleitamentos Exclusivo e 
Predominante (p=0,250). Também não foi observada diferença significante do uso de chupeta 
entre os aleitamentos Misto e Artificial (p=0,695), ou seja, o uso de chupeta foi mais frequente 
entre crianças com aleitamento misto ou artificial (53%) quando comparado ao uso de chupeta 
entre crianças com aleitamento exclusivo ou predominante (24%), e esta diferença mostrou-se 
estatisticamente significante (p<0,001).  
 
2
a
 Consulta 
O uso de chupeta mostrou-se homogêneo entre os aleitamentos Exclusivo e 
Predominante (p=0,148). Também não foi observada diferença significante do uso de chupeta 
entre os aleitamentos Misto e Artificial (p=0,392), ou seja, o uso de chupeta foi mais frequente 
entre crianças com aleitamento misto ou artificial (67%) quando comparado ao uso de chupeta 
entre crianças com aleitamento exclusivo ou predominante (22%), e esta diferença mostrou-se 
estatisticamente significante (p<0,001).  
 
3
a
 Consulta 
O uso de chupeta mostrou-se homogêneo entre os aleitamentos 
Predominante e Misto (p>0,999), ou seja, o uso de chupeta foi mais frequente entre crianças com 
aleitamento artificial (75%), seguido pelo aleitamento misto ou predominante (45%) e o 
aleitamento exclusivo foi o que apresentou a menor porcentagem de uso (23%); e estas 
diferenças mostraram-se estatisticamente significantes (p<0,001).  
 
4
a
 Consulta 
O uso de chupeta mostrou-se homogêneo entre os aleitamentos 
Predominante, Misto e Artificial (p=0,531), ou seja, o uso de chupeta foi mais frequente entre 
crianças com aleitamento predominante, misto e artificial (43%) quando comparado ao 
observado entre crianças em aleitamento exclusivo (18%), e estas diferenças mostraram-se 
estatisticamente significantes (p<0,001).  
 
5
a
 Consulta 
O uso de chupeta mostrou-se homogêneo entre os aleitamentos Exclusivo e 
Predominante (p=0,192). Também não foi observada diferença significante do uso de chupeta 
entre os aleitamentos Misto e Artificial (p=0,090), ou seja, o uso de chupeta foi mais frequente 
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entre crianças com aleitamento misto ou artificial (50%) quando comparado ao uso de chupeta 
entre crianças com aleitamento exclusivo ou predominante (23%), e esta diferença mostrou-se 
estatisticamente significante (p<0,001).  
 
6
a
 Consulta 
O uso de chupeta mostrou-se homogêneo entre os aleitamentos Exclusivo, 
Predominante e Artificial (p=0,135), ou seja, o uso de chupeta foi mais frequente entre crianças 
com aleitamento misto (43%) quando comparado ao observado entre crianças em aleitamento 
exclusivo ou predominante ou artificial (23%), e estas diferenças mostraram-se estatisticamente 
significantes (p=0,003).  
 
PASSO 10 – Encaminhar as mães, por ocasião da alta hospitalar, para grupos de apoio ao 
aleitamento materno na comunidade ou em serviços de saúde 
 
“A Sra. foi orientada sobre este retorno de hoje?” 
Das 257 mulheres avaliadas, observou-se que 228 delas (88,7%) receberam orientação sobre o 
retorno. Dessa forma, pode-se dizer que o PASSO 10 foi cumprido uma vez que ele apresentou 
porcentagem maior do que o preconizado que é de 80%. 
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Figura 33: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme a orientação 
da consulta de retorno – Passo 10. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 33, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo, segundo a orientação do 
retorno (p=0,427).  
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Figura 34: Curva de Kaplan-Meier para aleitamento materno exclusivo, conforme o apoio 
recebido pós-alta – Passo 10. São Paulo, 2009. 
 
De acordo com a Figura 34, pode-se observar que não houve diferença 
significativa no tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo,  segundo o apoio pós alta 
(p=0,621).  
 
Os dados do Quadro 1 apresentam um resumo dos resultados descritos 
anteriormente de onde se pode observar que quatro dos sete passos analisados foram cumpridos 
o que representam 57% do total de passos. Dos três passos avaliados no parto vaginal, observou-
se o cumprimento de apenas um deles. Dos três passos avaliados no parto cesárea, observou-se o 
cumprimento de dois deles. 
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                                QUADRO 1: Resumo  do cumprimento dos passos analisados. São Paulo, 2009  
  
                 
TOTAL           Parto Vaginal       Parto Cesárea 
  % realização avaliação 
% 
realização avaliação 
% 
realização avaliação 
PASSO 4: ajudar às mães iniciar o AM 72,4 
Não 
cumprido 80,9 cumprido 54,8 Cumprido 
        
PASSO 5: mostrar às mães como amamentar 17,5 
Não 
Cumprido 16,2 
Não 
Cumprido 20,2 
Não 
Cumprido 
 
 ajuda para amamentar 94,9 Cumprido 
_________ 
 
_________ 
 
_________ 
 
_________ 
 
 Pega e posição para amamentar 96,9 cumprido 97,1 cumprido 96,4 Cumprido 
 Produção de leite 30 
Não 
cumprido 28,9 
Não 
cumprido 32,1 
Não 
cumprido 
 Massagem nas mamas 72,,8 
Não 
cumprido 72,8 
Não 
Cumprido 72,6 Cumprido 
 Tirar leite 54,1 
Não 
cumprido 51,4 
Não 
cumprido 59,5 Cumprido 
PASSO 6: Não oferecer outro alimento ou líquido 93,0 cumprido _________ _________ _________ _________ 
        
PASSO 7: praticar Alojamento Conjunto 24h por dia 87,5 cumprido _________ _________ _________ _________ 
        
PASSO 8: livre demanda 79,1 
Não 
cumprido 66,5 
Não 
cumprido 78,8 cumprido 
        
PASSO 9: não oferecer bico ou chupeta   _________ _________ _________ _________ 
 100 cumprido     
uso de bico de silicone 99,2 cumprido _________ _________ _________ _________ 
        
PASSO 10: apoio após alta   _________ _________ _________ _________ 
orientação de retorno 88,7 cumprido        
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Os dados da Tabela 11 apresentam as estimativas do risco de não 
aleitamento exclusivo para cada uma das variáveis avaliadas.  
Tabela 11: Análise univariada para risco de aleitamento não exclusivo. São Paulo, 2009. 
 Hazard Ratio IC 95% p-valor 
Idade (anos) 1,011 [0,993 ; 1,029] 0,230 
Escolaridade (anos) 1,008 [0,955 ; 1,064] 0,777 
Situação conjugal 
(com x sem companheiro) 
1,264 [0,861 ; 1,855] 0,232 
Trabalho Fora 
(Sim x Não) 
1,264 [0,974 ; 1,641] 0,078 
Renda Familiar   0,572 
<1 SM x >3SM 1,251 [0,760 ; 2,059]  
1 a 3 SM x >3SM 0,998  [0,714 ; 1,397]  
Paridade 
(1 x 2 ou mais) 
1,302 [1,013 ; 1,673] 0,040 
Amamentação prévia   0,023 
1º Filho x Sim 1,379 [1,062 ; 1,791]  
Não x Sim 1,746 [0,993 ; 3,067]  
Local Pré-Natal 
(Outros x HMLMB) 
1,183 [0,882 ; 1,587] 0,262 
Orientações no Pré-Natal 
(Não x Sim) 
1,090 [0,847 ; 1,403] 0,504 
Parto 
(Cesárea x Vaginal) 
1,219 [0,935 ; 1,588] 0,143 
Anestesia 
(Sim x Não) 
1,222 [0,813 ; 1,836] 0,335 
Idade Gestacional (sem)   0,407 
39  x ≤38 1,153 [0,836 ; 1,590]  
≥40 x ≤38 1,241 [0,904 ; 1,703]  
Sexo RN 
(Masculino x Feminino) 
1,066 [0,829 ; 1,370] 0,179 
Peso ao Nascer (g) 
(>3300 x ≤3300) 
1,188 [0,924 ; 1,528] 0,179 
Intercorrência mamária 
hospitalar 
(Sim x Não) 
1,561 [1,202 ; 2,027] 0,001 
Intercorrência mamária na 
consulta de retorno 
(Sim x Não) 
1,715 [1,296 ; 2,269] <0,001 
Dificuldade amamentar 
(Sim x Não) 
1,548 [1,159 ; 2,068] 0,003 
Pega 
(Inadequada x Adequada) 
1,426 [0,996 ; 2,041] 0,053 
Posição 
(Inadequada x Adequada) 
1,470 [1,038 ; 2,082] 0,030 
Passo 4-Contato Pele a Pele 
(Não x Sim) 
1,161 [0,881 ; 1,530] 0,290 
Passo 5-Ajuda Enfermagem 
(Sim x Não) 
1,031 [0,588 ; 1,807] 0,915 
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Tabela 11 (cont.):  
 Hazard Ratio IC 95% p-valor 
Passo 5-Orientação de Pega e 
Posição 
(Não x Sim) 
1,835 [0,905 ; 3,721] 0,092 
Passo 5-Orientação de 
Produção de Leite 
(Não x Sim) 
1,065 [0,807 ; 1,406] 0,656 
Passo 5- Orientação de 
Massagem Mamas 
(Sim x Não) 
1,032 [0,781 ; 1,364] 0,823 
Passo 5-Orientação de Tirar 
Leite 
(Não x Sim) 
1,215 [0,944 ; 1,564] 0,129 
Passo 6- Recebeu outro 
alimento 
(Sim x Não) 
0,846 [0,535 ; 1,338] 0,474 
Passo 7-Permanece juntos 
(Sim x Não) 
1,177 [0,814 ; 1,701] 0,386 
Passo 8- Orientação do 
intervalo entre as Mamadas 
(Não x Sim) 
1,174 [0,854 ; 1,614] 0,324 
Passo 8-Orientação de 
esquema de amamentação 
(Horário Fixo x Sempre 
Quiser) 
0,983 [0,701 ; 1,378] 0,920 
Passo 10-Orientação de 
Retorno 
(Não x Sim) 
0,857 [0,577 ; 1,274] 0,446 
Passo 10- Apoio pós alta 
(Não x Sim) 
1,120 [0,701 ; 1,790] 0,635 
 
 
De acordo com os dados da Tabela 11, observa-se que Trabalho Fora, 
Orientação de Pega e Posição apresentaram resultado marginalmente significante, ou seja, o 
valor de p observado foi entre 5% e 10%. Já as variáveis: Paridade, Amamentação Prévia, 
Intercorrência mamária durante hospitalização, Intercorrência Mamária na consulta de retorno, 
Dificuldade de Amamentar e Posição e Pega mostraram-se estatisticamente significantes no 
tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo (p<0,05). A seguir, encontra-se a 
interpretação do “hazard ratio” ou do risco de aleitamento não exclusivo para cada uma destas 
variáveis.  
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas que a mãe 
trabalha fora é 1,3 vezes como observado entre crianças com mãe que não trabalha fora. 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas que a mãe 
apresenta paridade um é 1,3 vezes aquele observado entre crianças com mãe com 
paridade dois ou mais.  
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 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas que são o 
primeiro filho é 1,4 vezes aquele observado entre crianças com mãe que já realizou 
amamentação prévia.  
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas que a mãe não 
realizou amamentação prévia é 1,7 vezes aquele observado entre crianças com mãe que 
realizou amamentação prévia.  
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas cujas mães não 
receberam orientação de pega e posição é 1,8 vezes aquele observado entre crianças cujas 
mães receberam orientação de pega e posição. 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas cujas mães 
apresentaram intercorrência mamária no hospital é 1,6 vezes aquele observado entre 
crianças cujas mães não apresentaram intercorrência mamária no hospital. 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas cujas mães 
apresentaram intercorrência mamária na consulta de retorno é 1,7 vezes aquele observado 
entre crianças cujas mães não apresentaram problema atual. 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas cujas mães 
apresentaram dificuldade de amamentar é 1,5 vezes aquele observado entre crianças cujas 
mães não apresentaram dificuldade de amamentar. 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas que 
apresentaram pega inadequada é 1,4 vezes aquele observado entre crianças que 
apresentaram pega adequada. 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas que 
apresentaram posição inadequada é 1,5 vezes aquele observado entre crianças que 
apresentaram posição adequada. 
 
O próximo passo é saber quais dessas variáveis apresentam-se 
independentemente associadas ao tempo até a ocorrência do não aleitamento exclusivo, uma vez 
que até o momento foi verificada a influência de cada uma dessas variáveis no desfecho (análise 
univariada). Para obter tal resposta foi ajustado um modelo multivariado, ou seja, o modelo de 
regressão de riscos proporcionais de Cox. 
As variáveis explicativas selecionadas para compor o modelo de regressão 
de Cox foram aquelas que apresentaram um p-valor de até 20%, ou seja, de acordo com os dados 
da Tabela 11, as variáveis selecionadas para compor o modelo foram: Trabalho Fora, 
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Amamentação Prévia, Parto, Sexo do RN, Peso do RN ao Nascer, Orientação de Pega e Posição, 
Orientação de como Tirar Leite, Intercorrência Mamária no Hospital, Intercorrência Mamária 
Atual, Dificuldade de Amamentar, Pega e Posição. Optou-se em introduzir no modelo a variável 
Amamentação Prévia em vez de Paridade pelo fato dessa variável conter, tanto a informação de 
paridade como a informação de amamentação prévia entre as mulheres com paridade dois ou 
mais. Além dessas variáveis, foi introduzido o termo de interação entre Intercorrência Mamária 
no Retorno e Posição, já que se observou forte associação entre estas duas variáveis. Os termos 
da Tabela 12 apresentam o ajuste deste modelo, ou seja, do modelo com todas as variáveis 
(análise multivariada). 
 
Tabela 12: Modelo completo da análise multivariada para risco de aleitamento não exclusivo. 
São Paulo, 2009. 
 Hazard Ratio IC 95% p-valor 
Trabalha Fora 
(Sim x Não) 
1,149 [0,866 ; 1,526] 0,336 
Amamentação prévia   0,134 
1º Filho x Sim 1,303 [0,991 ; 1,713]  
Não x Sim 1,423 [0,781 ; 2,594]  
Parto 
(Cesárea x Vaginal) 
1,122 [0,850 ; 1,481] 0,417 
Sexo RN 
(Masculino x Feminino) 
0,982 [0,746 ; 1,293] 0,895 
Peso ao Nascer (g) 
(>3300 x ≤3300) 
1,133 [0,853 ; 1,504] 0,390 
Orientação de Pega e Posição 
(Não x Sim) 
1,496 [0,697 ; 3,207] 0,301 
Orientação para Tirar Leite 
(Não x Sim) 
1,123 [0,860 ; 1,467] 0,393 
Intercorrência mamária 
hospitalar 
(Sim x Não) 
1,298 [0,964 ; 1,748] 0,086 
Intercorrência mamária na 
Consulta de retorno 
(Sim x Não) 
1,252 [0,850 ; 1,844] 0,256 
Dificuldade amamentar 
(Sim x Não) 
1,120 [0,795 ; 1,578] 0,518 
Pega 
(Inadequada x Adequada) 
1,121 [0,682 ; 1,843] 0,652 
Posição 
(Inadequada x Adequada) 
0,922 [0,533 ; 1,596] 0,772 
Intercorrência mamária no 
retorno*Posição 
2,260 [1,069 ; 4,780] 0,033 
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A partir do ajuste da Tabela 12, foi retirada uma a uma cada uma das 
variáveis explicativas não significantes; em cada etapa, foi retirada a variável com maior não 
significância com exceção das variáveis presentes no termo de interação. O ajuste final encontra-
se disposto nos dados da Tabela 13, onde se verifica que as variáveis independentes associadas 
ao tempo até a ocorrência do aleitamento não exclusivo foram: a Intercorrência Mamária durante 
a hospitalização, Intercorrência Mamária no Retorno, Posição e a interação entre Intercorrência 
Mamária  no Retorno  e Posição. 
 
Tabela 13: Modelo final da análise multivariada para risco de aleitamento não exclusivo. São 
Paulo, 2009. 
 Hazard Ratio IC 95% p-valor 
Intercorrência mamária 
hospitalar 
(Sim x Não) 
1,374 [1,027 ; 1,838] 0,032 
Intercorrência mamária na 
consulta de retorno 
(Sim x Não) 
1,271 [0,901 ; 1,793] 0,173 
Posição 
(Inadequada x Adequada) 
1,100 [0,703 ; 1,723] 0,676 
Intercorrência mamária no 
retorno*Posição 
2,446 [1,182 ; 5,061] 0,016 
 
A interpretação do risco de aleitamento não exclusivo deve ser cuidadosa 
em razão do termo de interação contido no modelo, pois ele sinaliza que esse risco varia, 
segundo a combinação entre as variáveis contidas no termo de interação. De acordo com o 
modelo descrito na Tabela 13, pode-se concluir que estas três variáveis estão independentemente 
associadas com o risco de aleitamento não exclusivo e a interpretação referente a essas variáveis 
é: 
 O risco de uma criança não estar em aleitamento exclusivo entre aquelas cujas mães 
apresentaram intercorrência mamária no hospital é 1,4 vezes aquele observado entre 
crianças cujas mães não apresentaram intercorrência mamária no hospital. 
Efeito da Posição Inadequada  
 Entre crianças cujas mães apresentaram intercorrência mamária no retorno, o risco de 
uma criança deixar de amamentar exclusivamente entre aquelas que apresentaram 
posição inadequada é 2,7 vezes aquele observado entre crianças, cujas mães apresentaram 
posição adequada (p<0,001 – Hazard Ratio = 2,691 – IC 95% [1,517 ; 4,775]). 
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 Entre crianças cujas mães não apresentaram intercorrência mamária, não houve efeito 
significativo de posição inadequada (p=0,675). 
Efeito da Intercorrência Mamária no retorno 
  Entre mães cujas crianças apresentaram posição inadequada, o risco de uma criança não 
estar em aleitamento exclusivo entre aquelas, cujas mães apresentaram intercorrência 
mamária no retorno é 3,1 vezes aquele observado entre crianças cujas mães não 
apresentaram intercorrência mamária no retorno (p<0,001 – Hazard Ratio = 3,105 – IC 
95% [1,598 ; 6,032]). 
 Entre crianças cujas mães apresentaram posição adequada, não houve efeito significativo 
de intercorrência mamária no retorno (p=0,175). 
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6 DISCUSSÃO 
 
O presente estudo permitiu avaliar o desempenho do aleitamento materno 
em uma amostra de crianças atendidas no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, 
analisar a execução dos passos 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 e seu impacto na prática do AME.  
Iníciou-se a pesquisa com 278 mulheres, porém três delas só realizaram a 
primeira consulta após o 20º dia de puerpério e em 14 não foi possível dar continuidade às 
entrevistas por telefone sendo, portanto, excluídas da amostra, que totalizou 261 mulheres, 
correspondendo a 23% do total de atendimento no período de julho a dezembro de 2007. Houve 
uma perda de 6% em relação a amostra inicial. 
No que se refere aos dados sociodemográficos, observou-se que a idade 
média das mulheres estudadas foi de 25 anos, a escolaridade média foi de 9 anos correspondendo 
ao Ensino Fundamental Completo. A maioria referiu estar vivendo com companheiro (88,5%) e 
não trabalhar fora (65,1%). Entre as que trabalhavam fora, 86,8% referiram estar em licença-
maternidade de 120 dias. A renda familiar referida foi mais frequente entre um a três salários 
mínimos (Tabela 1). 
Quanto aos antecedentes clínicos e obstétricos, apesar da amostra ser de 
mulheres jovens a maioria tinha duas ou mais gestações. Mas a primiparidade esteve presente em 
55,2%, mostrando que o aborto esteve presente em alguns casos. Daquelas com duas ou mais 
paridades, a maioria amamentou em torno de 12 meses, mostrando boa experiência com a 
amamentação anterior (Tabela 2 ). 
Em relação ao pré-natal, 100% das mulheres referiram tê-lo feito. A grande 
maioria realizou pré-natal em outras instituições e a maioria passou por seis ou mais consultas. 
Observa-se que a recomendação do Ministério da Saúde de que a gestante deve passar por, pelo 
menos, de seis consultas de pré-natal foi cumprida para esta população estudada133. Do total, 
quase 60% recebeu orientação sobre aleitamento materno durante o pré-natal, e, quase 25% da 
amostra realizaram pré-natal no HMLMB e destas 96% foram orientadas (Tabela 3).                                 
No que se refere ao parto, a maioria foi vaginal com anestesia local. O 
índice de cesárea foi de 32,6%, mesmo sendo o hospital de referência para alto risco (Tabela 3). 
No Brasil, em 2005, a taxa de cesárea foi de 41,8% e, em São Paulo, 52% (dados de 2004)134. No 
Sistema Único de Saúde, em 2004, a taxa de cesárea foi de 27,5% e na saúde suplementar, 
79,7%135.  Em 2006, a taxa nacional atingiu 44,4%136.   
Resultado semelhante foi encontrado em estudo realizado na cidade de 
Florianópolis, em um hospital universitário que, mostrou índices de cesárea, em 2005,  de 
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36,5%137. A OMS recomenda taxa de cesárea de 15%, porém nos países como Canadá, 
Alemanha, EUA, Suíça e Cuba os índices vão de 23% a 30%134. A Portaria 466/00 (MS)138 
recomenda redução nas taxas de cesárea, segundo cada Estado do Brasil. A Secretaria do Estado 
de São Paulo tem como meta a redução para menos de 47%139. O Ministério da Saúde aceita o 
índice de até 35% nos hospitais referência para gestantes de alto risco no caso de seleção do 
prêmio Galba de Araujo140. 
Embora mulheres pesquisadas tivessem apresentado experiência anterior em 
amamentação e recebido orientação durante o pré-natal, 61,3% apresentaram intercorrência 
mamária durante a internação, sendo o trauma mamilar o mais frequente (Tabela 3). Diante dos 
resultados, pode-se inferir que as mulheres deste estudo não receberam uma orientação 
específica sobre pega e posicionamento para amamentar durante a gestação. Estudos mostram 
que gestantes orientadas durante o pré-natal com relação à posição e pega, apresentam menor 
frequência de traumas mamilares no puerpério. Um estudo avaliou o efeito da intervenção em 
um grupo de gestantes que recebeu orientação sobre pega e posição. As mulheres do grupo 
intervenção apresentaram menor frequência de dor no mamilo e de trauma mamilar comparado 
ao grupo controle141.  
Um estudo de caso controle demonstrou a relação do trauma mamilar com a 
posição e pega para amamentar. A posição inadequada da criança apresentou 1,94 vezes mais 
chances de desenvolver trauma mamilar, e a pega inadequada (o lábio inferior da criança voltado 
para dentro), a chance foi 4,25 vezes maior para o trauma142. Além da orientação, é importante 
oferecer apoio às mulheres nas primeiras mamadas, para que a amamentação ocorra com técnica 
adequada, evitando-se, dessa forma, o trauma mamilar. 
Quanto aos dados do recém-nascido, 51,3% eram do sexo feminino, a idade 
gestacional mediana foi de 39 semanas, o peso médio de alta foi aproximadamente igual a 3.140 
gramas. O aleitamento materno exclusivo na alta esteve presente em 98,5% (Tabela 4). 
Em relação aos dados relacionados à amamentação identificados na consulta 
de retorno ambulatorial, observou-se que as intercorrências mamárias continuaram presentes em 
mais de 70% das mulheres e, destas, 85% estavam relacionados ao trauma mamilar. Em 
decorrência desta dificuldade apresentada, a dor também foi referida por 73% delas (Tabela 5). 
Esta frequência está bem acima da encontrada em estudo realizado na cidade de Pelotas, que foi 
de 37%. O trauma mamilar também foi a patologia mais frequente57.  
 127 
Para os dados relacionados à criança, observou-se que a grande maioria 
estava em aleitamento exclusivo, em esquema de livre demanda, não fazendo uso de bicos 
artificiais, com ganho de peso adequado e eliminações urinária e intestinal também adequadas. 
Apesar de apresentarem traumas mamilares, a pega e a posição para 
amamentar foram avaliadas e corrigidas, portanto, na avaliação posterior identificou-se que os 
mesmos estavam adequados em mais de 85% das crianças. 
Em relação ao tipo de aleitamento materno praticado pelas mulheres do 
estudo, observa-se que quase 99% delas estavam em aleitamento materno exclusivo (AME) na 
alta hospitalar (Tabela 8 e figura 1).  
Resultado semelhante foi identificado no estudo realizado na República 
Theca que avaliou o tipo de aleitamento na alta entre os hospitais amigos da criança (HAC) com 
outros hospitais não amigos da criança. A média de AME nos HAC foi de 90,32% e nos outros 
hospitais foi de 87,63%51.  
Na consulta de retorno, realizada entre o 5º e 19º dias, após o nascimento da 
criança, tendo como mediana o 10º dia, o AME esteve presente em 92% das crianças, porém em 
3% delas a introdução de chás ou água já estava presente (aleitamento materno predominante) e 
em 5% o aleitamento misto. 
A partir do primeiro mês, o índice de AME caiu para aproximadamente 
75%, aumentando o número de crianças, tanto em aleitamento materno predominante (11%), 
quanto o misto (11%). Também neste primeiro mês já se observou crianças em aleitamento 
artificial (3%). 
Nos meses subsequentes, observou-se uma tendência de queda no AME e 
um crescimento nos outros tipos de aleitamento. O AME nos 2º, 3º, 4ª, 5ª e 6º meses esteve 
presente em 66,8%, 52%, 33%, 19% e 5,7% respectivamente. Resultado semelhante foi 
encontrado no estudo realizado com 297 crianças nascidas em um HAC. As taxas de AME aos 
15 dias, 2, 4 e 6 meses foram de 97,4%, 76,1%, 53,7% e 9,3% respectivamente50.  
O aleitamento predominante nos 3º, 4º, 5º e 6º meses estiveram presentes 
em 16,6%, 23,6%, 31,6%, 39,7% e 48,6%, respectivamente. 
Quanto ao aleitamento misto, este esteve presente em 13,8%; 19,5%; 
34,4%; 36% e 42%, respectivamente nas crianças estudadas. 
O aleitamento artificial teve um comportamento diferente dos outros tipos 
de aleitamento, variando menos, em alguns meses, chegando a decair em relação ao mês 
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anterior. Esta situação pode ser observada pelos índices apresentados nos 2º. 3º, 4º, 5º e 6º meses, 
que foram de 2,8%, 4,9%, 5,1%, 4,5% e 3,3% respectivamente. 
Apesar de encontrar um decréscimo no número de crianças amamentadas 
exclusivamente, o número de total de crianças que estava em aleitamento materno em torno do 6º 
mês de vida foi de 96.6%, o que se comparado com os estudos existentes representa um valor 
muito acima do esperado. 
No cálculo da probabilidade da criança estar em aleitamento exclusivo nos 
meses avaliados, observou-se que à medida que aumentam os dias de vida da criança, esta 
probabilidade diminui, sendo aos 30 dias de 95%; 60 dias de 74%; 90 dias de 63%; 120 dias de 
45%; 150 dias de 26% e 180 dias de 15% (Figura 2 e Tabela 9). 
Estes resultados são esperados, uma vez que outras práticas que interferem 
no AME são introduzidas como o uso de água, chás, sucos e leite artificial. A prática da 
introdução de outros líquidos é mais acentuada a partir dos 30 dias de vida da criança. 
Em pesquisa recente, realizada pelo MS sobre a Prevalência do Aleitamento 
Materno nas Capitais, observou-se a introdução de água em 13,6% das crianças no primeiro mês 
de vida, chás em 15,3% e outros leites 17,8%. Estes percentuais variaram de acordo com 
diferentes regiões do País e tenderam ao aumento, conforme os dias da criança aumentavam6.  
Em relação a fatores associados ao aleitamento materno, realizou-se o teste 
de Kaplan-Meier para as variáveis: idade da mãe, escolaridade, situação conjugal, renda familiar, 
trabalho fora, paridade, amamentação anterior, local do pré-natal, orientação de amamentação no 
pré-natal, tipo de parto, anestesia, idade gestacional da criança ao nascer, sexo e peso, 
intercorrência mamária hospitalar e na consulta de retorno, dificuldade de amamentar, pega e 
posição na consulta de retorno (Figuras 3 a 22). 
No que se refere à idade, escolaridade, situação conjugal e renda familiar, 
não houve diferença significativa no tempo até a ocorrência do desmame precoce. Para a idade, a 
curva mostra que nos primeiros 90 dias as mulheres com 20 e 25 anos foram as que mantiveram 
o AME. A partir de 90 até 180 dias, as mulheres até 20 anos de idade foram as que mantiveram o 
AME. O resultado em parte pode ser justificado pelo fato de que as mulheres mais jovens teriam 
maior disponibilidade para manutenção do aleitamento materno. Na última pesquisa realizada 
pelo Ministério da Saúde, os dados encontrados foram semelhantes, indicando que a faixa etária 
das mulheres de 20 a 35 anos foi a que amamentou em maior proporção6.  
Estudo realizado com o objetivo de estimar a prevalência da amamentação 
aos 6 meses de vida da criança, identificou uma taxa de aleitamento de 71% para mulheres 
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adolescentes contra 77% para as não adolescentes. Os fatores associados ao desmame que 
interagiram com a adolescência foram estado conjugal e atividade fora do lar143. 
Para a escolaridade, observou-se que as mulheres com nível superior 
amamentaram mais nos primeiros 60 dias. A partir daí, estas mulheres tenderam a amamentar 
menos do que aquelas com escolaridade entre 8ª série e 3ª ano do ensino médio. É interessante 
observar que, aquelas com menor escolaridade, até a 4ª série, foram as que menos amamentaram 
durante todo o período de 6 meses, com exceção do período entre o terceiro e quarto meses. O 
resultado encontrado nesta pesquisa coincide com os da pesquisa nacional, que mostram que a 
amamentação exclusiva cresce, conforme aumenta a escolaridade6.  
O aumento da escolaridade pressupõe maior conhecimento dos benefícios 
da prática da amamentação, e melhor estrutura socioeconômica para levar adiante esta prática. 
Esta ideia pode ser comprovada nos resultados obtidos na análise da variável renda familiar, na 
qual as mulheres com maior renda foram as que mantiveram maior tempo de AME. 
Um estudo avaliou o AME de uma amostra 315 mães que deram à luz em 
uma maternidade do Chile. Aos 3 meses pós-parto, 309 mães (98,1%) ainda estavam 
amamentando, 219 (69,5%) ofereciam aleitamento parcial e seis (1,9%) desmamaram. Os fatores 
associados à descontinuidade do AME foram mães adolescentes, solteiras, primíparas que 
consumiam álcool e cigarros durante a gestação, e, as que continuaram oferecendo AME tinham 
nível educacional acima de 8 anos de estudo144.  
Com relação à situação conjugal, vários são os artigos que mostram um 
efeito positivo na manutenção do aleitamento em mulheres que têm o apoio do companheiro e 
uma relação estável145, 146, 147. 
As mulheres do estudo que referiram trabalho fora, não se diferenciaram em 
relação à prática do AME daquelas que não trabalhavam fora até os 90 dias. A diferença, embora 
não fosse significativa, mostrou-se a partir dos 90 dias, pois as mulheres que não tinham trabalho 
fora, apresentaram uma prática de AME maior do que as demais. Este resultado é coincidente 
com a pesquisa nacional de 2009 que mostra, também, que as mulheres que não trabalham fora, 
têm porcentagem de AME maior do que as que trabalham fora, e não têm licença-maternidade 
(43,9% e 26,8%, respectivamente)6.  
Para as variáveis obstétricas, paridade e amamentação anterior, os resultados 
mostraram que as mulheres com duas ou mais paridade e com experiência anterior em 
amamentação, amamentaram exclusivamente maior tempo do que as primíparas e, aquelas sem 
experiência anterior, esta diferença mostrou-se estatisticamente significativa (p=0,032 para 
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paridade e p=0,034 para amamentação anterior). Para os resultados encontrados, as mulheres que 
amamentaram previamente, apresentaram maior tempo de AME em relação àquelas com 
primeiro filho e que não tiveram experiência de amamentação anterior. Sabe-se que a 
amamentação é uma prática que deve ser aprendida e que sua vivência acrescenta conhecimentos 
para a mulher enfrentar as dificuldades que se apresentam, especialmente no início do 
processo148.  
Na Suécia um estudo com 194 primíparas e 294 multíparas com partos 
normais, avaliou as práticas da amamentação. Não foram encontradas diferenças significativas 
na duração do aleitamento materno. A duração mediana do AME foi 6 meses, tanto para 
primíparas como para multíparas e de 8 meses para a amamentação entre ambas. Na primeira 
hora as multíparas amamentaram mais do que as primíparas (76% x 64%)149.  
No que se refere ao local onde o pré-natal foi realizado, as mulheres que 
fizeram no HMLMB, apresentaram uma prática de AME mais duradoura do que as que 
realizaram em outro local, embora esta diferença não tenha sido significativa. Este resultado 
pode ser explicado pelo fato de que 96% delas receberam orientação de amamentação, o que de, 
certa forma, facilita, a vivência do processo, mas o apoio é fundamental para uma prática mais 
efetiva. 
Estudo realizado no México com 265 mulheres trabalhadoras mostrou, por 
meio da análise multivariada, que os principais fatores para o desmame foram conhecimentos 
inadequados sobre AM, não ter experiência anterior em amamentação, planejar amamentar 
menos de 3 meses e, no trabalho, não ter facilidade para amamentar84.  
O tipo de parto não foi determinante para uma amamentação mais 
prolongada, porém as mulheres submetidas a parto vaginal amamentaram mais exclusivamente 
do que as submetidas a parto cesárea.  Resultado semelhante foi encontrado no estudo realizado 
em Pelotas com, aproximadamente, 650 mulheres, que também não encontrou diferença 
significativa no tempo de amamentação, conforme tipo de parto. No entanto, verificou diferença 
significativa entre as que fizeram cesárea eletiva quando comparadas às que foram submetidas a 
parto vaginal. O risco de mulheres com cesárea interromperem a lactação completamente aos 30 
dias foi três vezes maior150. 
Estudo realizado em São José do Rio Preto, por meio de entrevista com 719 
mães no dia da campanha de vacinação, mostrou que as crianças nascidas de parto cesariano 
apresentaram maior risco para o desmame. A duração mediana do aleitamento para o parto 
vaginal foi de 227 dias e de 192 dias para o parto cesárea151.  
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Outro estudo realizado em uma comunidade carente de São Paulo, referente 
a pratica da amamentação nos primeiros 6 meses, identificou que do total de 61% das mulheres 
com parto normal, o AME ocorreu no início em 92% e, no final do sexto mês, em 31%. Para as 
mulheres submetidas a partos normais tiveram maior chance de manter o AME. As mulheres de 
parto cesárea, houve diferença significativa em quase todas as avaliações, ou seja, quanto maior 
a idade da criança menor a chance de AME. Os dados que interferiram negativamente no 
aleitamento materno foram a baixa escolaridade e o alto índice de mães adolescentes. A HAC 
repercutiu positivamente nas taxas de aleitamento materno. Parto normal e AME mostraram 
efeito significativo no primeiro mês62.  
Quanto à anestesia, apesar da diferença encontrada entre as mulheres que 
receberam das que não, não ter sido significativa para o tempo de AME, as que não receberam 
anestesia, amamentaram exclusivamente mais tempo do que as demais. A influência da analgesia 
na amamentação foi discutida em trabalho realizado na Suécia com 28 mulheres submetidas a 
parto normal. Três grupos foram constituídos, sendo o primeiro sem analgesia, o segundo com 
analgesia do pudendo, e o terceiro com epidural, petidina ou combinação de diversos tipos de 
analgesia. Os resultados mostraram que a exposição à analgesia influenciou o comportamento da 
amamentação76.   
Vários aspectos podem explicar estes achados. É comum encontrarmos 
resistência por parte dos anestesistas em colocar a criança para amamentar ainda na sala de parto, 
especialmente, as submetidas a parto cesárea. Outra questão é que as mulheres anestesiadas 
demoram mais tempo para deambular, o que prejudica o início da amamentação no Alojamento 
Conjunto. 
Em relação às variáveis neonatais, observou-se que a idade gestacional ao 
nascer das crianças pesquisadas não diferenciou significativamente do tempo do AME. No 
entanto, a curva de Kaplan-Meyer mostra que as crianças menores ou iguais a 38 semanas foram 
as que mais amamentaram exclusivamente em relação àquelas com 39 semanas ou mais. A maior 
diferença pode ser observada nos primeiros 90 dias de vida. É provável que estas tiveram mais 
apoio para amamentar. 
Para o sexo da criança, bebês do sexo feminino amamentaram 
exclusivamente do que os do sexo masculino, mas também não foi encontrada diferença 
significativa. O resultado coincide com o identificado na última pesquisa de prevalência de 
aleitamento, que mostrou que o sexo feminino apresentou uma frequência de AME de 42,3% 
contra 39,5% para o sexo masculino6 e na pesquisa realizada, em 1999, no Estado de São 
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Paulo94. Estudo realizado em três países da América Latina mostrou que, no Brasil e Honduras, 
ter um filho do sexo masculino foi inversamente associado ao AME152.  
No que se refere ao peso ao nascer, as mães com bebês com peso menor ou 
igual a 3.300 gramas amamentaram mais tempo do que as mães de bebê com peso maior, embora 
esta diferença não tenha sido significativa. O achado pode ser justificado pelo fato de que 
crianças com peso maior apresentam maior frequência de mamadas, o que leva as mães a 
diminuírem a autoconfiança em relação à produção de leite.  
Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado em 111 
municípios do Estado de São Paulo, com o objetivo de identificar os fatores associados com a 
prática do aleitamento materno exclusivo que identificou que a maior probabilidade de AME está 
relacionada a crianças com peso maior do que 3.000 gramas, sexo feminino94. Com relação à 
idade gestacional, outro estudo identificou associação positiva entre AME no quarto mês e idade 
gestacional da criança abaixo de 37 semanas147. 
Quanto à intercorrência mamária apresentada no hospital e na consulta de 
retorno ambulatorial, as mulheres tanto no hospital como no retorno, amamentaram 
exclusivamente menor tempo do que as que tiveram problemas em relação as sem problemas, 
sendo esta diferença estatisticamente significativa (p<0,001). Dentre as intercorrências mamárias 
observadas, o trauma mamilar foi o mais frequente, especialmente, na internação. Estudos 
mostram que sua frequência é elevada153,  contribuindo para o desmame precoce14. Pesquisa 
realizada com 146 puérperas mostrou que a primiparidade e o ingurgitamento mamário são 
fatores associados aos traumas mamilares154. No presente estudo, estas condições podem ter 
contribuído para o aparecimento dos traumas mamilares. A presença desta intercorrência faz com 
que a mulher prolongue o intervalo entre as mamadas, com o objetivo de não sentir dor. Com 
isso, o choro do bebê torna-se mais frequente, o que leva a mãe à introdução de chás e outros 
leites. 
Em relação à dificuldade de amamentar na consulta de retorno, as mães que 
confirmaram sua presença, amamentaram exclusivamente, por menos tempo, quando 
comparadas com as sem essa dificuldade, sendo a diferença estatisticamente significante 
(p=0,002). A dificuldade verificada com maior frequência foi a dor. O resultado está associado à 
presença de trauma mamilar, que ocasiona dor ao amamentar155.  Mas, a dor também pode ser 
decorrente de outros fatores como ingurgitamento mamário, ducto bloqueado ou Síndrome de 
Raynaud, caracterizada por isquemia intermitente e vasoespasmo, decorrente de uma resposta à 
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exposição ao frio, compressão anormal do mamilo na boca da criança ou trauma mamilar 
importante156.  
No que se refere à pega e posição para amamentar, as mães cujas crianças 
estavam com pega e posição inadequadas no dia da consulta ambulatorial apresentaram menor 
duração do AME comparado com as que estavam adequadas, o que foi significante 
estatísticamente (p=0,04 para pega e p=0,024 para posição). Estudos mostram que o 
posicionamento e a pega inadequados durante a mamada podem desencadear o aparecimento de 
traumas mamilares54, 157, 158, o que levaria a um tempo menor de amamentação. Estudo de caso 
controle realizado com puérperas mostrou que a mulher cujo filho estava posicionado de forma 
inadequada teve duas vezes a chance de apresentar traumas mamilares142.  
Para as características relacionadas à apreensão (queixo, boca e lábio), 
quando o queixo da criança não toca à mama, a mulher tem três vezes mais chances de 
desenvolver trauma mamila. Da mesma forma, quando o lábio inferior não se encontra virado 
para fora, a mãe apresenta cerca de 4,3 vezes mais chances de desenvolver lesões mamilares142. 
 
DISCUSSÃO DOS PASSOS 
 
Os passos 1, 2, e 3 foram apenas descritos pela dificuldade encontrada para  
sua avaliação. Acrescenta-se a isto o fato de que a maioria das mulheres que realizaram  o parto 
no HMLMB, fez o pré-natal fora da instituição (75%). 
Pela descrição dos passos 1, 2 e 3, pode-se considerar que estes estão sendo 
executados de forma adequada, sem no entanto considerar o cumprimento ou não. 
No que se refere aos passos 4º ao 10º, estes foram avaliados, segundo os 
critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde30. Para considerar o cumprimento dos passos, a 
OMS preconiza o atendimento de, pelo menos, 80% de cada passo e, em alguns passos, ela 
estratifica segundo o tipo de parto, e considera como passo cumprido, quando este encontra-se 
presente em 80% das mulheres submetidas ao parto normal e 50%, nas cesarianas. 
Quanto ao passo 4 (contato de pele precoce), os resultados verificados 
mostraram que esta prática esteve presente em 72,4% das mulheres avaliadas. Apesar da alta 
porcentagem, este passo não foi cumprido, visto que deveria ter sido de, pelo menos, 80%. 
Segundo o tipo do parto, no vaginal o contato de pele ocorreu em 89,9% das mulheres e em 
54,8%, nos partos cesariana. Pode-se dizer que o passo foi cumprido nos dois tipos de parto, já 
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que para o passo ser cumprido no parto vaginal a porcentagem deve ser de, pelo menos, 80% e 
para parto cesárea deve ser de, pelo menos, 50%. 
Vários estudos citados no manual “Evidências Científicas para o Sucesso do 
Aleitamento Materno” mostram que são inúmeros os benefícios desse passo, dentre eles, que o 
contato precoce mãe-bebê logo após o nascimento facilita a sucção correta, reduz o choro da 
criança, aumenta as taxas de aleitamento materno exclusivo e aleitamento total e influencia 
positivamente a relação mãe-filho26. 
Por meio de análise univariada, as crianças que tiveram contato pele a pele 
logo após o parto, foram amamentadas exclusivamente por mais tempo. Resultados semelhantes 
foram verificados em outras pesquisas realizadas que mostraram a influência do contato precoce 
no aumento da prevalência de AME ou aleitamento materno81,75,149. 
Outro estudo mostrou que a presença desta prática representa uma 
probabilidade duas vezes maior de continuar amamentando de 1 a 3 meses, após o nascimento, 
quando comparado com o grupo controle79. 
Ao analisar a curva de Kaplan-Meier, observa-se que a maior diferença 
ocorreu no período entre 30 a 150 dias de vida da criança, embora esta diferença não tenha sido 
significativa estatisticamente (p=0,272) (Figura 23). Outros estudos também não verificaram 
associação significativa entre o contato precoce e a duração da amamentação101, 62. 
 Na avaliação segundo o tipo de parto, no vaginal, observa-se duração maior 
do AME no período de 60 a 90 dias e de 120 a 180 dias entre as mulheres que tiveram contato 
precoce com seus filhos. No parto cesárea, as mulheres do contato precoce amamentaram por 
mais tempo durante os 180 dias (Figuras 23A e 23B).  
O parto cesárea constitui uma barreira para o cumprimento do passo 4, pois 
determina significativo atraso para início da amamentação. Estudo na Austrália avaliou se as 
práticas hospitalares (contato precoce e amamentação) foram afetadas quando o parto foi  
cesárea. A amostra foi de 203 primíparas com parto vaginal espontâneo (52%, 106/203), 
instrumental assistido (49/203) e cesárea (49/203) assistidas em quatro hospitais, sendo um 
HAC. A média de tempo para a primeira mamada foi mais curta para as mulheres de parto 
vaginal espontâneo, seguido pelo instrumental assistido e mais longo para cesárea. A média de 
tempo da primeira mamada foi mais baixa no HAC para todos os partos. No HAC, 33% da 
amostra realizaram o passo 4 em 30 minutos após o parto e 77% dos bebês iniciaram a 
amamentação 60 minutos após o parto, o que é significantemente mais alto dos que os outros três 
hospitais. Das mulheres com parto cesárea no HAC, 27% iniciaram a amamentação 30 minutos 
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após o parto, comparadas com as de parto cesárea dos outros três hospitais, que não tiveram 
contato na sala de parto, e 60% iniciaram a amamentação 60 minutos após o parto. No entanto, o 
curto tempo entre o nascimento e o início da mamada não foi significativamente associado com a 
continuação do AM até os 8 meses159. 
Estudo realizado na Polônia com 11.422 crianças mostrou que a ausência do 
contato precoce, início tardio da amamentação e o parto cesárea representaram um risco ao 
desmame de 4,2 vezes, 5,2 vezes e 5,3 vezes, respectivamente160.  
O passo 5 refere-se a procedimentos relacionados à manutenção da 
lactação. Em relação à ajuda da enfermagem para amamentação, 94,9% das mães referiram  
receber ajuda para amamentar e 96,9% relataram que foram orientadas quanto a pega e posição. 
Das mulheres de parto vaginal, 97,1% relataram que receberam orientação sobre pega e posição, 
e as de parto cesárea, em 96,4%. Neste item, o passo foi cumprido.  
 Na análise univariada, observa-se que tanto às mulheres com partos 
normais como cesárea, não houve diferença significativa entre as que receberam ajuda e as que 
não, porém é interessante observar que as que não receberam ajuda demoraram mais tempo para 
desmamar. Talvez por ter experiência anterior, essas mulheres não precisaram de ajuda para 
amamentar (Figuras 24, 24A e 24B). 
Quanto a orientação de pega e posição para amamentar (Passo 5), os 
resultados apresentados mostram que, quase, 97% das mulheres receberam esta orientação, tanto 
as de parto normal, quanto de cesárea. Na análise univariada, as mulheres que receberam essa 
orientação amamentaram por mais tempo do que as que não a receberam, apesar dessa diferença 
não ter sido significativa estatisticamente (Figura 25).  
Com relação à orientação de produção de leite (Passo 5), apenas 30% 
relataram ter recebido orientação. Na análise univariada, não foi observada significância 
estatística para o AME, mas no período de 90 a 120 dias, as mulheres que receberam orientação, 
amamentaram mais tempo do que as que não a receberam (Figura 26). Quando estratificado por 
tipo de parto, as mulheres com parto cesárea amamentaram mais tempo exclusivamente de 30 a 
90 dias quando comparadas com as que não receberam esta orientação. As mulheres de parto 
normal que receberam a orientação, amamentaram mais tempo no período de 30 a 150 dias  que 
as que não.  (Figura 26A e 26B). 
O questionamento a respeito de massagens nas mamas foi introduzido neste 
estudo por entender que este procedimento estimula a produção e está diretamente relacionado à 
retirada de leite e à prevenção de intercorrências da lactação (traumas mamilares, 
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ingurgitamento). Em relação à orientação de massagem nas mamas (Passo 5), 72,8% 
receberam orientação e quanto à extração do leite, 54,1% disseram que foram orientadas. Como 
apenas um dos itens foi atendido, considera-se que o passo não foi cumprido, pois não atingiu 
80% na média. Na análise univariada, as mulheres que não receberam orientação, amamentaram 
mais tempo exclusivamente que as que receberam, apesar dessa diferença não ter sido 
significante (Figura 27). Quando estratificado pelo tipo de parto, normal e cesárea, o resultado 
mostrou-se o mesmo (Figura 27A e 27B). 
Na orientação para a retirada de leite (Passo 5), pouco mais da metade 
das mulheres receberam esta orientação para os dois tipos de parto. A análise univariada mostrou 
que as mulheres que receberam orientação, amamentaram exclusivamente por mais tempo no 
período de 90 a 180 dias, mas também não se observou diferença estatisticamente significativa 
(Figura 28). O resultado mostrou-se semelhante nas mulheres de parto vaginal. Nas mulheres de 
cesárea, houve uma pequena diferença no período de 120 a 150 dias nas que receberam 
orientação na duração do AME (Figura 28Ae 28B). 
Os resultados mostram que não existe preocupação por parte dos 
profissionais em oferecer este tipo de orientação. Pode-se supor que, pelo fato das mulheres 
ficarem pouco tempo internadas (parto normal e cesárea recebem alta com 48 horas), a 
prioridade dos profissionais pode estar centrada em orientações mais efetivas com relação à pega 
e posição do bebê e massagem nas mamas. São questões pontuais, no momento em que a mulher 
se encontra internada. A produção do leite e a extração deixam de ser prioridade, porque o 
problema não é identificado, surgindo após a alta. A situação reforça a necessidade de um 
retorno ambulatorial até mais precoce do que 7 a 10 dias, como é preconizado, ou então, que 
estas informações sejam trabalhadas durante o pré-natal.  
Na maternidade, além das orientações verbais, são fornecidos materiais sob 
forma de cartilhas elaboradas na instituição, que contêm informações sobre amamentação. 
Orientações fornecidas às mães sobre a técnica da amamentação favorecem 
no sucesso do aleitamento materno26. A técnica incorreta e o uso de mamadeira são associados 
ao desmame161, 88. O apoio dos trabalhadores de saúde ajuda às mães quanto à técnica correta e 
melhora as taxas de início da amamentação125, assim como a orientação quanto a extração do 
leite59.  
Ao analisar o passo 5 como um todo, observa-se que sua execução não 
interferiu de forma significativa no tempo de AME das mulheres estudadas. Resultado 
semelhante foi encontrado no estudo realizado com 211 mulheres nos 30 primeiros dias, após o 
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parto. O grupo intervenção compôs-se de 74 mulheres que receberam orientações sobre a técnica 
da amamentação e, o grupo controle por 137 mulheres que não receberam orientações. A 
frequência de aleitamento exclusivo e problemas na amamentação foram comparados. O 
resultado mostrou que a frequência do aleitamento materno exclusivo foi similar nos dois grupos 
e não houve diferença na frequência de trauma mamilar aos 7 e 30 dias, ingurgitamento, mastite 
e qualidade da técnica aos 30 dias86. 
Estudo realizado por Carvalhaes com 50 binômios mãe/recém-nascido para 
avaliar as dificuldades no início da amamentação, mediante aplicação de protocolo preconizado 
pelo UNICEF, identificou alta prevalência de comportamento sugestivo de dificuldades na 
amamentação. Os problemas identificados foram principalmente relacionados à posição, que 
dificulta a pega adequada, podendo causar traumas mamilares. A adoção de instrumento de 
observação e avaliação da mamada revelou ser um procedimento viável e simples neste 
estudo162. 
Outras pesquisas referem-se ao conhecimento que as mulheres têm a 
respeito da amamentação e o quanto este, por aumentar a autoconfiança, interfere positivamente 
no prolongamento desta prática. Da mesma forma, o conhecimento do profissional em 
amamentação interfere para as mulheres amamentarem maior tempo. Estudo de coorte, realizado 
no Paraná, com 118 mães, identificou como fator protetor para a duração da amamentação o 
conhecimento delas em relação à prática102. 
Estudo de intervenção com mães e pais, após o parto, mostrou ser efetivo. 
As mães com mais alto nível de conhecimento tiveram 6,5 vezes mais chance de estar em 
aleitamento materno exclusivo no terceiro mês e 1,97 vezes de continuar amamentando no sexto 
mês. Os conhecimentos dos pais, também, influenciaram na prevalência do aleitamento 
materno82.  
Profissionais de saúde de quatro hospitais de Massachussetts, com baixa 
taxa de aleitamento materno, receberam treinamento sobre o manejo da amamentação.  O 
resultado do curso foi medido por meio de registros hospitalares de aleitamento materno antes e 
após a intervenção. Os dados combinados dos quatro hospitais mostram que houve aumento do 
início da amamentação de 58,5% para 64,7%125.  
Na França, foi realizado estudo sobre o efeito de um programa de 
treinamento para profissionais de maternidade. A avaliação foi feita com mulheres antes e depois 
da intervenção. O treinamento foi dirigido às parteiras, enfermeiras e médicos sobre os cuidados 
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com a mãe e o bebê, e os benefícios e manejo da amamentação. O treinamento de 3 dias para os 
profissionais mostrou um aumento significantivo na duração do aleitamento materno67. 
Quanto ao passo 6 (não dar nenhum outro alimento ao recém-nascido), 
92% das mulheres relataram que seus bebês não receberam outro alimento além do leite materno 
durante a internação. Portanto, o passo foi cumprido. Das crianças que receberam outro leite 
durante a internação, 4,2% apresentaram intercorrência e ficaram em observação na Unidade 
Neonatal de Médio Risco, 3,5% apresentaram pouca ingestão de leite (pela dificuldade de pega 
ou pouco leite) e 0,7% ficaram internadas, em razão de icterícia, após a alta da mãe. Estes casos 
tiveram justificativas médicas para ser oferecido o complemento, conforme o protocolo da OMS, 
1993128. 
Na análise univariada, os resultados mostraram que não houve diferença 
estatística entre as crianças que receberam outro alimento durante a internação com as que não. 
No entanto, sobretudo nos primeiros 90 dias, a prática de não dar outro leite beneficiou a 
continuidade da AME (Figura 29). A oferta de outro tipo de leite ocorreu em 24 crianças da 
amostra.  Na instituição pesquisada, esta oferta de outro leite é realizada quando há indicação 
médica. Na ausência da mãe, o leite é oferecido no copinho e, na presença dela, por 
translactação. 
A introdução de outro alimento interfere negativamente na amamentação 
por vários fatores. O primeiro a considerar, refere-se ao fato de que com a complementação 
ocorre menor estímulo da produção de leite, uma vez que a criança diminui a frequência de 
mamadas. Outro aspecto refere-se ao modo como o alimento é ofertado que,  geralmente, é por 
mamadeira. O uso de bicos artificiais interfere no padrão de sucção da criança e contribui para o 
desmame precoce26,107. 
Estudo realizado em Pernambuco mostrou que a mediana de duração da 
amamentação foi de 65 dias para as mães que introduziram outro leite aos bebês até um mês de 
vida109. 
Pesquisa em São Paulo com 450 crianças acompanhadas até um ano, 
identificou que, do total 61,5%, receberam outro alimento no primeiro mês de vida. Aos 3 meses, 
somente 13,8% estavam em AME e, ao final do sexto mês, apenas 1,6% estavam em AME. 
(Bueno, 2003). Aos 6 meses de vida, 98% das crianças já estavam consumindo leite, água, chá 
e/ou outros alimentos sólidos. A mediana de aleitamento materno exclusivo foi de 23 dias e de 
aleitamento materno, 205 dias. A introdução mais tardia do leite artificial foi fator 
estatisticamente significativo para o prolongamento da amamentação90. 
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Na Suíça, estudo realizado com 28 HAC e 5.790 neonatos encontrou como 
fatores associados ao uso de suplementos a idade da mãe (acima de 39 anos), a falta de AC, 
início tardio da amamentação e uso de chupeta163. 
Estudo dos fatores associados à introdução de água, chá e leite não materno 
no primeiro mês de vida, com o objetivo de determinar o impacto dos suplementos na duração do 
aleitamento materno, identificou que a introdução de leite artificial influenciou negativamente na 
duração do aleitamento materno. Esta introdução foi associada ao uso de chupeta, oferta de chá e 
mama ingurgitada aos 7 dias e má pega aos 30 dias92.  
A duração do aleitamento materno foi avaliada em estudo realizado com 
317 mulheres australianas. Foram realizadas entrevistas por telefone com 6 semanas, 3 meses e 6 
meses pós-parto. A duração da amamentação foi maior nas crianças amamentadas 
exclusivamente e que não foi oferecido alimento por mamadeira61.  
No Estado de São Paulo, a pesquisa realizada com 24.476 crianças menores 
de 6 meses revelou que, no primeiro dia após a alta, 94,6% receberam leite materno, 5,9% água; 
12,6% chá e 10,3% outro tipo de leite93. 
Em relação ao passo 7 (praticar Alojamento Conjunto 24 horas por dia), 
87,5% das mães e bebês permaneceram juntos no Alojamento Conjunto o tempo todo. Desta 
forma, considera-se o passo cumprido. Do total da amostra, 34 crianças ficaram na Unidade 
Neonatal de Médio Risco após o nascimento, e 25 (73,5%) apresentaram desconforto 
respiratório; 3 (8,8%) risco infeccioso e 2 (5,8%) outros problemas. Estas crianças, assim que se 
estabilizaram, foram colocadas com suas mães em Alojamento Conjunto. 
Para a análise univariada, não houve diferença estatística da duração do 
AME em crianças que ficaram com as mães o tempo todo, e aquelas que precisaram ser afastadas 
após o parto. No entanto, observa-se que mães que ficaram alojadas com seus filhos em período 
integral (87,5%), apresentaram maior tempo de AME no período de 30 a 60 dias. Já no período 
de 90 a 180 dias, mães que não ficaram com os bebês o tempo todo (12,5%) ofereceram AME 
por mais tempo, situação esta que pode ser explicada pelo fato das crianças que apresentam 
intercorrência, receberem maior atenção por parte das mães, que oferecem leite materno 
exclusivo por um período maior de tempo (Figura 30). 
Resultado semelhante foi encontrado em estudo realizado em Ribeirão 
Preto, que avaliou a influência dos diferentes tipos de alojamento ao recém-nascido na prática do 
aleitamento materno. Foram estudadas 132 crianças nascidas, entre 1980 e 1984, 69 crianças 
ficaram em AC e 63 em berçário tradicional. Apesar de haver uma maior tendência de 
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amamentação no grupo que utilizou o AC, a análise estatística não mostrou significância. O 
tempo mediano do desmame foi 8 meses, e às que ficaram no AC foi de 10 meses e às que 
ficaram no berçário tradicional foi de 8 meses97.  
A prática do Alojamento Conjunto aumenta a duração da amamentação e 
permite que às mães respondam a seus bebês quando dão sinais de que estão com fome, 
facilitando o esquema de livre demanda26,102, 101, 64.  
Estas afirmações foram comprovadas em estudos realizados. Uma 
metanálise para avaliar as políticas de alimentação infantil nas maternidades sugeriu que o 
Alojamento Conjunto teve impacto positivo no sucesso da lactação, em especial, entre as 
primíparas64. 
Estudo de coorte, realizado no México, encontrou frequência maior de AME 
no primeiro mês de vida no grupo de mães e bebês que ficaram em AC e receberam orientação 
para amamentar164.  
Da mesma forma, outro estudo realizado em Hospital Universitário da 
cidade de São Paulo mostrou uma frequência de AME no primeiro mês de 78%. Mas, a partir do 
terceiro mês, ocorreu um decrescécimo acentuado com elevação do aleitamento artificial. O AC 
favoreceu o aleitamento materno, contudo sua manutenção não se manteve até o sexto mês98.  
Resultado coincidente também foi encontrado no estudo realizado na 
Austrália, com mulheres que ficaram em AC com seus filhos por 24 horas. A prática esteve 
associada à menor probabilidade de interromper a amamentação quando comparada às mulheres 
que não ficaram com seus bebês no mesmo sistema101. Em outro estudo, o AC foi identificado 
como fator de proteção para a duração da amamentação102. 
Pesquisa realizada na cidade de São Paulo, por meio da análise de 75 fichas, 
para avaliar a amamentação exclusiva em seis meses de vida, identificou uma porcentagem de 
crianças que ficaram em Alojamento Conjunto de 84%. O aleitamento exclusivo esteve presente 
no início em 92% das crianças e no final do sexto mês em 32% . As mulheres que ficaram em 
AC apresentaram 35 vezes mais chances de manter o AME, quando comparadas com as que não 
ficaram62. 
O benefício do AC é maior quando o mesmo é realizado nas 24 horas. Esta 
afirmação pode ser comprovada no estudo realizado na Região de Lácio na Itália com 153 
mulheres. Das que ficaram em Alojamento Conjunto 24 horas por dia, 94% amamentaram 
exclusivamente, e das que não ficaram em AC, 55% ofereceram complemento. O AC realizado 
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somente durante o dia representou um risco de não estar amamentando de 7,4, e não ficar em AC  
representou um risco de 14,663. 
Na prática, observa-se que, além de aumentar a duração do AME, o AC 
oferece oportunidade à mãe de aprender o cuidado que deve ser dado ao recém-nascido, assim 
como de reconhecer seu comportamento e respostas frente às suas necessidades, da mesma 
forma que determina menor frequência de ingurgitamento mamário, pelo fato da criança mamar 
com mais frequência e impedir que haja acúmulo de leite nas mamas. 
No que se refere ao passo 8 (aleitamento materno sob livre demanda), 
87,1% receberam orientação sobre a frequência da amamentação, destas 79,1% relataram que 
foram orientadas a amamentar sob livre demanda. Avaliando-se pelo tipo de parto, o 
atendimento ao passo ocorreu em 66,5% das mulheres com parto vaginal e 61,9% das mulheres 
de parto cesárea. Como o esperado é 80%, considera-se que o passo não foi cumprido. 
Pela análise univariada, não houve diferença estatística entre as mulheres 
que receberam orientação para amamentar sob livre demanda e as que foram orientadas a 
amamentar em horários fixos. Observa-se que a livre demanda favoreceu no prolongamento da 
amamentação exclusiva nas mulheres submetidas a partos normais. Percebe-se diferença nas 
mulheres com parto cesárea, cuja orientação para amamentar em horários fixos representou 
aumento no tempo de amamentação exclusiva (Figuras 32; 32A e 32B). 
Sabe-se que a amamentação, em esquema de livre demanda, é recomendada, 
estabelecer horário rígido de mamadas, causa problemas no aleitamento materno e na produção 
de leite. A sucção frequente estimula a produção dos hormônios prolactina e ocitocina. A 
quantidade de leite produzida será proporcional à sucção e ao esvazimento das mamas26,165. 
O fato é comprovado por pesquisa realizada por Yamauguchi103 que 
comparou a frequência da amamentação e a produção de leite, entre as crianças que mamavam 
menos de sete vezes, com as que mamavam mais do que sete. As crianças que mamavam com 
maior frequência, apresentaram maior consumo de leite e melhor recuperação do peso. De 
Carvalho104, também, demonstrou por meio de estudo que a frequência irrestrita das mamadas 
aumentou a produção de leite e o ganho de peso da criança.  
             Já no estudo realizado na Austrália, que investigou o volume e o 
consumo de leite em crianças de 1 a 6 meses amamentando exclusivamente sob livre demanda, 
não encontrou relação entre o número de mamadas por dia e a produção de leite. Contudo, a 
mama mais produtiva foi àquela oferecida com maior frequência. A média de amamentações da 
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mama mais produtiva foi mais alta do que a menos produtiva. A maioria das crianças (64%) 
mamava entre uma e três vezes a noite e só 36% destas não mamavam a noite106.  
A prática de amamentação sob livre demanda, associada a outras, como 
início precoce e não fornecimento de substitutos de leite oferece maior impacto positivo na 
produção de leite. Esta afirmação pode ser comprovada no estudo realizado com um grupo de 
mulheres que executou estas práticas, cujo resultado identificou aumento da produção de leite.  
Estudo de intervenção avaliou o efeito das mudanças nas rotinas 
hospitalares, tais como: a primeira mamada dentro de 30 minutos, amamentação frequente e não 
fornecimento dos substitutos do leite. No grupo intervenção, a produção de leite foi maior  que o 
do controle que recebeu suplemento. Aos 6 meses, 87% das crianças do grupo intervenção foram 
amamentadas comparadas com 66% do controle105.  
No passo 9 (não dar bicos artificiais ou chupetas), foi relatado por 99,2% 
das mulheres que seus bebês não receberam bicos ou chupetas; e, em apenas, 0,8% (2), foi dado 
“protetor de mamilo” de silicone, após avaliação da fonoaudióloga que justificou a conduta pela  
presença de mamilo plano e dificuldade de pega. Pode-se dizer que o passo foi cumprido, já que 
ultrapassou 80%. Com relação à utilização de bicos artificiais ou chupetas, não foi possível 
construir a curva de sobrevida, visto que 100% das crianças não fizeram uso de nenhum dos 
dois, durante a internação.  
Com relação à chupeta ao longo de 6 meses, observou-se que na primeira 
entrevista, realizada ao redor do 30º dia, e na segunda entrevista, por volta de 60 dias, o uso mais 
frequente foi em crianças que estavam em aleitamento misto ou artificial. Na terceira entrevista, 
ocorrida por volta de 90 dias, seu uso foi mais frequente entre crianças com aleitamento 
artificial, seguido pelo misto ou predominante. Na quarta  (por volta de 120 dias), e na quinta 
entrevista, (por volta de 150 dias), o uso foi mais frequente entre as crianças com aleitamento 
artificial, seguido do misto e predominante. Na sexta entrevista (ao redor de 180 dias), o uso 
mais frequente foi entre as crianças com aleitamento misto, seguido do artificial e predominante. 
O uso de chupeta apresentou associação significante, conforme o tipo de aleitamento praticado. 
O risco das crianças estarem em aleitamento artificial entre as que usavam chupeta foi de 3,5 
vezes maior comparado as que não fizeram uso. Pode-se concluir que as crianças que estavam 
em AME foram as que menos utilizaram chupeta. 
O uso de bicos artificiais ou chupetas tem sido associado ao decréscimo na 
duração do aleitamento materno107,113,111,110, 166. Os bebês que usam chupetas podem ser 
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amamentados com menor frequência e isto leva a uma menor produção de leite. O seu uso, 
também, é associado à técnica incorreta de sucção26,88. 
Resultados semelhantes foram encontrados em outros trabalhos. Estudo nos 
EUA avaliou o efeito do uso de chupeta na duração da amamentação em uma coorte de 265 
díades mãe-filho. A introdução de chupeta com 6 semanas representou um risco de 1,53 vezes de 
amamentação menos duradoura e da amamentação total (1,61). A frequência da amamentação 
decresceu significantemente nas 2 semanas pós-parto com o uso de chupeta nesse período e nas 
12 semanas quando a chupeta foi introduzida até 6 semanas. O uso de chupeta nas primeiras 6 
semanas esteve independentemente associado à curta duração da amamentação167.  
No Canadá, estudo de intervenção randomizado foi realizado para avaliar o 
uso de chupeta e o desmame nos primeiros 3 meses de vida da criança. O grupo intervenção 
recebeu orientação da técnica da amamentação (pega, posição, livre demanda), para evitar 
fórmula e outros líquidos, do manejo de trauma mamilar e ingurgitamento mamário e orientação 
para evitar o uso de chupeta. Participaram 258 mulheres (127 no grupo experimental e 131 no 
controle). Quanto ao uso de chupeta, 25% das crianças expostas diariamente desmamaram antes 
dos 3 meses versus 12,9% das não expostas. Descontinuaram o AME, 72,6% das crianças 
expostas versus 58,3% das não expostas. O uso de chupeta esteve fortemente associado com o 
desmame. Pode-se concluir que o uso de chupeta foi um marcador de dificuldade da 
amamentação ou redução da motivação para amamentar, além de causar o desmame. Não foi 
encontrado benefício do uso da chupeta para diminuir o choro e agitação da criança168.  
Pesquisa realizada em Feira de Santana com 2.319 mães no dia da 
campanha de vacinação mostrou que, as crianças que não faziam uso de chupeta apresentaram 
maior prevalência de aleitamento materno exclusivo (49,4%) comparado com as que usavam 
(31%), esta diferença foi estatisticamente significante169.                     
Estudo semelhante foi realizado em Minas Gerais, que acompanhou 246 
mães e crianças até 12 meses de vida. A prevalência do AME nos 1º, 4º e 6º meses de vida foi, 
respectivamente, 62,6%; 19,5% e 5,3%. A mediana de AME foi de 40 dias e a mediana do 
aleitamento materno, de 237 dias. A chupeta foi um dos fatores que mostrou associação positiva 
com o menor tempo de duração do aleitamento materno170. 
Em Ribeirão Preto, foi realizado um estudo que avaliou a alimentação de 80 
crianças durante a internação e após a alta hospitalar de uma instituição amiga da criança. Aos 30 
dias, 82,5% estavam em AME, 7,5% já recebiam complemento e 10% estavam em aleitamento 
artificial. Do total de crianças, 53,8% usavam chupeta. Das mães que ofereciam AME, 93% das 
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crianças não faziam uso de chupeta. Um dos fatores do desmame precoce foi a associação ao uso 
da chupeta171. 
Estudo recente foi realizado na Dinamarca com 570 mães e bebês, para 
avaliar a técnica da amamentação e uso de chupeta na relação com problemas mamários e 
duração da amamentação. Os resultados encontrados permitiram concluir que, em relação ao uso 
da chupeta, esta mostrou um impacto negativo na duração da amamentação, recomendando que 
seu uso seja evitado na primeira semana após o parto166.   
O passo 10, apoio recebido após a alta, sugere que as mulheres sejam 
encaminhadas a grupos de apoio a amamentação. Neste estudo, considerou-se que o apoio 
recebido por pessoas próximas à mãe e a orientação de retorno para a consulta ambulatorial, em 
torno dos sétimo ao décimo dia após o parto, pois, na região metropolitana de São Paulo existe 
deficiência de grupos comunitários de apoio a amamentação por parte das Unidades Básicas de 
Saúde. Os resultados encontrados mostraram que 88,7% referiram ter recebido orientação sobre 
o retorno ao ambulatório. O passo foi cumprido, pois foi além dos 80% preconizados.  
Na análise univariada, os resultados encontrados neste estudo mostraram 
que, a orientação de retorno não apresentou diferença significativa entre os grupos, porém 
observa-se que as mulheres que não receberam orientação verbal sobre o retorno, amamentaram 
exclusivamente por mais tempo do que as que receberam a orientação. Vale ressaltar que apenas 
11% não receberam essa orientação. As mulheres que informaram não terem recebido 
informação verbal, não significa que não tenham recebido, mas talvez receberam em momento 
inoportuno, por exemplo, à saída de alta. Com relação ao apoio de pessoas, não houve diferença 
estatística entre os grupos; no entanto, mulheres que o tiveram, ofereceram o AME por mais 
tempo do que as outras (Figuras 33 e 34). 
Da mesma forma, não foi verificada diferença significativa entre os grupos 
no estudo experimental realizado na Escócia, com 225 mulheres que estavam na 28ª semana de 
gestação, divididas em 112 casos e 113 controles.  Todas as mulheres receberam apoio para 
amamentação. As mulheres do grupo intervenção receberam apoio adicional de leigos treinados 
antes e após o parto. Durante a internação, as parteiras ajudavam a iniciar a amamentação em 
ambos os grupos. Os leigos forneciam telefone e realizavam visita após o parto, se fosse 
necessário, até 16 semanas, para o grupo intervenção. Iniciaram a amamentação, 60 mulheres do 
controle (53%), e 61 do grupo intervenção (54%). Entre as mulheres que iniciaram a 
amamentação, a mediana da duração do AM foi de 72 dias para o grupo intervenção e 56 dias 
para o controle. Não houve diferença significativa entre os dois grupos120.  
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Já na revisão da literatura realizada por Albernaz com a inclusão de 19 
estudos sobre aconselhamento às mães em amamentação no período pós-natal ou no pré e pós-
natal mostrou que as orientações em diferentes momentos levaram às mudanças significativas 
nos índices de aleitamento materno, que é importante o apoio às mães após a alta hospitalar116 . 
Coincidindo com estes resultados está o trabalho desenvolvido em Nova 
Jersey (EUA) com mulheres de baixa renda, divididas em dois grupos. O grupo intervenção foi 
constituído por 52 mulheres que receberam orientação e apoio sobre aleitamento materno no 
terceiro trimestre de gestação, após o parto, e por telefone após a alta, na segunda semana, nos 
primeiro e segundo meses. O grupo controle constituiu-se de 52 mulheres que receberam a rotina 
padrão. A maioria delas amamentou durante os primeiros 7 dias. Estavam amamentando aos 3 
meses, 77,8% das mulheres do grupo intervenção e 63,2% do controle. O AME foi praticado aos 
7 dias por 45,6% das mulheres do grupo intervenção versus 28,9% do controle e, com 3 meses, 
por 13,9% versus 10,5%, respectivamente. A participação nos grupos antes e após o parto não 
representou diferença significante na duração do AME nos primeiros três meses124.  
Estudo semelhante foi realizado com mulheres hispânicas de baixa renda 
nos EUA, que avaliou o início e a duração do aleitamento materno. A amostra foi constituída por 
dois grupos, um intervenção (94 mulheres) e controle (88 mulheres). O grupo intervenção 
recebeu durante o pré-natal, informação sobre amamentação, pega, posição, prevenção de trauma 
mamilar. No período pós-parto, um pesquisador ligou para saber como estava a amamentação no 
quarto dia e nas semanas: 2ª, 3ª, 4ª e 6ª. Nos  3, 4, 5, e 6 meses, as mulheres receberam 
telefonema e visita domiciliar, caso fosse necessário. Das mulheres da intervenção, 82,3% 
iniciaram o aleitamento materno e o controle, 67,1%. Nos primeiros 30 dias, a probabilidade das 
mulheres da intervenção estar amamentado foi 1,84 vezes maiores do que o controle e, aos 6 
meses, a probabilidade foi 3,15 vezes maiores do que o controle. A mediana de duração na 
intervenção foi de 122,1 dias versus 48,8 dias do controle. O apoio incluindo o pré-natal e o pós-
parto é o modo de aumentar o início e a duração do aleitamento materno122.  
 Outros estudos confirmam que o apoio à mulher por parte de pessoas 
leigas, como companheiro ou marido, familiares ou amigos, profissionais capacitados, Centros 
de Lactação ou por grupos de apoio é determinante para o aumento da prática da amamentação. 
Uma coorte prospectiva realizada na Austrália identificou que o apoio 
recebido na alta e o apoio do pai da criança foram fortemente associados com a duração do 
aleitamento materno101. Em outro estudo australiano, as mulheres que perceberam a preferência 
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dos maridos para amamentar, eram mais prováveis de estar em aleitamento exclusivo do que as 
que perceberam a preferência do marido por fórmula119.  
 Com relação ao apoio de avós, contrariamente aos resultados encontrados, 
estudo realizado na cidade de Porto Alegre (RGS) com 547 mães e bebês identificou que a 
presença das avós maternas e paternas com as mães esteve associada à interrupção do AME no 
primeiro mês de vida da criança172.  
Uma revisão sistemática na qual foram avaliados 20 estudos randomizados 
ou quasi randomizados, envolvendo 23.712 binômios mãe e bebê, identificou efeito benéfico do 
apoio na duração do aleitamento materno. O apoio do leigo foi efetivo na redução do desmame 
precoce, e para o aleitamento materno a mesma efetividade não foi observada. Quanto ao apoio 
do profissional, este mostrou significância estatística ao aleitamento materno, mas não foi 
significante para o AME 117. 
Em trabalho desenvolvido na Austrália com 506 mulheres chinesas, o apoio 
profissional também exerceu um papel importante no aleitamento materno. Entre as mulheres 
com apoio do médico, a duração da amamentação foi dez vezes maior, e a chance de iniciar o 
aleitamento materno foi 17 vezes maior, tanto no país de origem quanto na Austrália118.  
Na cidade do Guarujá (São Paulo), foi realizado um estudo com o objetivo 
de avaliar os centros de lactação, quanto aos padrões de amamentação e morbidade infantil, por 
meio de uma coorte de nascimento até 6 meses de vida. As mães foram visitadas quando as 
crianças tinham 1, 4 e 6 meses. A amostra foi constituída por 605 crianças, divididas entre as que 
freqüentavam os centros de lactação, e as que não o freqüentavam. Aos 4 meses, o AME foi de 
43% para mães que frequentavam os centros de lactação versus 18% para as  que não o 
freqüentavam. Aos 6 meses, o AME foi de 15% versus 6%, respectivamente. Quanto à 
morbidade, aos 6 meses a prevalência de diarreia foi 10% às frequentadoras dos centros de 
lactação e 17% para as que não o freqüentavam. Os centros de lactação foram efetivos na 
promoção do aleitamento materno e na redução da morbidade infantil173.  
O apoio do serviço de saúde é efetivo para a promoção e incentivo ao 
aleitamento materno. Estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro analisou informações de 
aleitamento materno e o motivo da consulta de 121 e 200 crianças assistidas em UBS antes e 
após receber a certificação Iniciativa Unidade Básica Amiga da Amamentação (IUBAAM). 
Houve aumento estatisticamente significativo na prevalência do AME em menores de 6 meses 
comparando antes e após a implantação da IUBAAM . Para crianças com idade entre 4 e 6 
meses, a prevalência do AME dobrou (41% x 82%). A prevalência do AM nos maiores de 6 
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meses aumentou  entre 9 e 12 meses  (24% x 82%). O aumento da prevalência, possivelmente, 
deva-se ao cumprimento do passo 3, que se refere à orientação às gestantes sobre as vantagens 
do AM. Outro resultado significativo foi o aumento das consultas de puericultura e diminuição 
das consultas cuja queixa era diarreia. As mudanças nas prevalências do AM devem-se ao 
potencial da estratégia da IUBAM para a promoção e manutenção do AM123.  
O quadro-resumo do cumprimento dos passos da iniciativa mostra que dos 
sete passos avaliados, três não foram cumpridos na totalidade, se considerada a porcentagem de 
80% (passo 4, 5 e 8). Se for considerada a divisão por tipo de parto, não foram cumpridos em 
relação ao parto vaginal dois passos (5 e 8) e apenas um passo não foi cumprido em relação ao 
parto cesárea (passo 5).  O único passo que não foi cumprido na totalidade e por divisão do tipo 
de parto foi o cinco. 
Estes resultados mostram a importância do contínuo monitoramento nos 
HAC pela própria instituição e Ministério da Saúde. 
Uma reflexão deve ser feita no sentido de que este passo seja analisado 
quanto às várias orientações preconizadas. O passo torna-se muito complexo para sua execução, 
por causa das diferentes orientações em tempo muito restrito. De certa forma, isto vai contra o 
que recomenda o curso de aconselhamento que nas orientações sejam dadas informações 
relevantes, conforme as necessidades identificadas no processo de aleitamento materno174.  
A partir da análise individualizada de todas as varáveis apresentadas, feita 
por meio do teste de Kaplan-Meier, identificou-se que trabalho fora, orientação de pega e 
posição e pega apresentaram resultado marginalmente significante com valor de p entre 5% e 
10%. Mostraram-se estatísticamente significante para o desmame, as variáveis paridade, 
amamentação prévia, intercorrência mamária durante a hospitalização e na consulta de retorno, 
dificuldade de amamentação, posição e pega. 
O trabalho da mulher fora do domicílio representou um risco de 1,3 vezes 
maior para o desmame precoce em relação às mães que não trabalham fora. 
            Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado em 
Singapura com 2.098 mulheres, que avaliou a prevalência da amamentação entre 655 mulheres 
chinesas, 786 malaias e158 indianas. Aproximadamente, 94,5% iniciaram o aleitamento materno. 
Com 1 mês, 75,1% estavam amamentando, 49,6% continuaram até 2 meses e 29,8% deram 
continuidade até 6 meses. A prevalência do aleitamento materno até 6 meses foi de 21,1%. Os 
fatores associados positivamente com a amamentação foram o melhor nível educacional, não 
trabalhar fora e conhecimento sobre os benefícios da amamentação. As mulheres que não 
 148 
amamentaram previamente, foram menos prováveis de continuar o aleitamento aos 2 e 6 
meses175.  
Com relação à paridade, as primíparas mostraram um risco para o desmame 
precoce também de 1,3 vezes maiores em relação às secundíparas ou multíparas. Em Feira de 
Santana (BA), um estudo mostrou que as multíparas apresentaram maiores chances de oferecer 
AME e aleitamento quando comparadas com as primíparas169.  
Quanto à amamentação prévia, as mães sem experiência de amamentação 
apresentaram risco para o desmame 1,7 vezes maiores em relação às demais. Resultado 
semelhante foi encontrado no estudo no México com 265 mulheres trabalhadoras com filhos 
entre 3 e 6 meses de vida. O desmame esteve presente em 42% das mulheres com menos de 3 
meses. Deste grupo, 11,6% das mães não ofereceram AME e a mediana de idade para o início de 
fórmula foi de 28,5 dias. O outro grupo, que amamentou mais de três meses, somente 4,6% dos 
casos não ofereceram AME e a fórmula foi iniciada aos 61 dias. Na análise multivariada, os 
principais fatores para o desmame foram conhecimentos inadequados sobre AM, não ter 
experiência anterior em amamentação, planejar amamentar menos de 3 meses e, no trabalho, não 
ter facilidade para amamentar84. 
Não receber orientação de pega e posição representou um risco de 1,8 vezes 
maiores para o aleitamento materno não exclusivo ao observado entre crianças, cujas mães 
receberam orientação. Foi identificado um risco de 1,5 vezes às crianças que apresentaram 
posição inadequada para amamentação e de 1,4 vezes às que mostraram pega inadequada.  
Esta questão foi analisada no estudo realizado com um grupo experimental, 
que recebeu orientação durante o pré-natal e um grupo controle que não recebeu orientação de 
pega e posição. As mulheres do grupo intervenção apresentaram escores mais altos de pega e 
posição quando comparadas às do outro grupo. A duração da amamentação durante as 6 
primeiras semanas foi 92% (intervenção) versus 29% (controle)141.  
 Outro estudo de intervenção foi realizado na Inglaterra, com a participação 
de 60 mulheres no grupo controle e 62 no grupo intervenção. O grupo intervenção recebeu 
orientação por um membro da equipe da pega e posição efetiva para amamentar. Aos 7 dias, 
estavam amamentado  60,4% do controle e 70% do grupo intervenção. No entanto, a diferença 
encontrada  não foi estatisticamente significante. Na análise das 6 semanas, 30,8% do controle e 
36,2% da intervenção estavam amamentando, porém a diferença, também,  não foi significante. 
A dor aos 7 dias foi ligeiramente menor no grupo intervenção comparado com o controle, mas, 
sem significância estatística176. 
 149 
A intercorrência mamária durante a hospitalização ou na consulta de retorno 
representou um risco para o desmame precoce de 1,6 vezes e 1,7 vezes, respectivamente. Já na 
análise multivariada, o risco foi discretamente menor, representando 1,4 vezes para a 
intercorrência hospitalar. Estudo realizado em Pelotas, com 951 mães, mostrou que 37% 
apresentaram problemas mamários, sendo o trauma mamilar o mais frequente.  O risco de não 
estar em AME foi 31% maior para essas mães do que  às que não apresentaram problemas 
mamários57.  
A dificuldade para amamentar quando presente mostrou um risco de 1,5 
vezes para a interrupção do aleitamento exclusivo em relação às crianças, cujas mães não 
apresentaram dificuldade.  
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7 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O estudo permitiu concluir que a Iniciativa Hospital Amigo da Criança 
favoreceu o aleitamento materno exclusivo, praticado por mulheres cujos filhos nasceram no 
Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros. 
Em relação aos objetivos específicos estabelecidos neste estudo, os 
resultados permitiram concluir que: 
1. As mulheres pesquisadas possuíam em média 26 anos, escolaridade de 9 anos, a maioria 
tinha companheiro, não trabalhava fora do lar, porém, as que trabalhavam fora, a maioria 
possuía licença-maternidade. A renda familiar referida por três quartos das mulheres foi 
de um a três salários mínimos. Quanto as variáveis obstétricas, a maioria era primípara, 
porém entre as demais, a maioria referiu experiência anterior em amamentação. Todas 
realizaram o pré-natal sendo a maioria com seis ou mais consultas. O parto vaginal foi o 
mais frequente em quase dois terços da amostra, e o trauma mamilar foi a intercorrência 
mamária presente na maioria das mulheres.  Quanto aos recém-nascidos estudados, a 
maioria foi a termo, do sexo feminino, com peso acima de 2500 gramas. 
2. Quanto às variáveis relacionadas ao aleitamento materno, presentes na consulta de 
retorno, cerca de um quarto das mulheres apresentou traumas mamilares, referiram 
dificuldade para amamentar e dor. A grande maioria das crianças estava em aleitamento 
materno exclusivo, em livre demanda, com técnica de amamentação e ganho de peso 
adequado, sem uso de bicos ou chupetas. 
3. Em relação à execução dos passos 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 da IHAC, no HMLMB foram 
cumpridos integralmente os passos 6,7, 9 e 10. 
4. Para o tipo de aleitamento materno praticado na alta hospitalar, consulta de retorno e ao 
longo dos seis primeiros meses, o AME foi praticado pela quase  totalidade das mulheres, 
tanto na alta hospitalar como na consulta de retorno. Em torno do primeiro mês, o AME 
foi praticado por três quartos das mães e crianças estudadas, no segundo mês por dois 
terços da díade, no terceiro mês pela metade, no quarto mês por cerca de um terço, no 
quinto por um quinto das mulheres e crianças e, no sexto mês, por uma minoria. No 6º 
mês a grande maioria das crianças estava sendo amamentada e, aproximadamente metade 
estava em AMP e menos da metade em AM. 
  Na análise univariada realizada, foram estatisticamente significantes no 
tempo até a ocorrência do desmame precoce as variáveis: Paridade, Amamentação Prévia, 
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Intercorrência Mamária Durante a Hospitalização e na Consulta de Retorno Ambulatorial, 
Dificuldade de Amamentar e Posição e Pega.  
Os riscos de uma criança não estar em AME entre aquelas que a mulher: 
• Trabalha fora é de 1,3  vezes em relação as que não trabalham fora. 
• Apresenta paridade um é 1,3 vezes em relação às com paridade dois ou mais. 
• Não têm experiência de amamentar é 1,7 vezes em relação às mulheres com 
experiência anterior. 
• Não recebeu orientação de pega e posição é 1,8 vezes em relação aquelas que 
receberam orientação. 
• Apresentou intercorrência mamária no hospital é 1,6 vezes e na consulta de 
retorno 1,7 vezes em relação às que não apresentaram intercorrência. 
• Apresentou dificuldade para amamentar é 1,5 vezes em relação às que não 
apresentaram dificuldade. 
• Apresentou pega inadequada é 1,4 vezes em relação às que apresentaram pega 
adequada. 
• Apresentou posição inadequada é 1,5 vezes em relação às que apresentaram 
posição adequada. 
Na análise multivariada, as seguintes variáveis mostraram risco para o 
desmame precoce: Intercorrência Mamária Hospitalar e na Consulta de Retorno, Posição 
Inadequada e a associação das duas anteriores. Os riscos de uma criança não estar em AME:  
• Entre aquelas que a mulher apresentou Intercorrência mamaria hospitalar é de 1,4 
vezes em relação às mulheres que não apresentaram intercorrência mamária . 
• Cujas mães apresentaram trauma mamilar e as crianças mostraram posição 
inadequada é de 2,7 vezes em relação àquelas com posição adequada 
• Entre crianças que apresentaram posição inadequada, cujas mães apresentaram 
intercorrência mamária no retorno é de 3,1 vezes em relação às que não 
mostraram intercorrência mamária. 
5. Quanto ao impacto dos passos estudados da IHAC ao longo dos 6 meses, nenhum deles 
mostrou-se estatisticamente significante na prática do AME, no entanto para todos os 
passos, o AME esteve sempre mais presente no grupo de mulheres e crianças cujo passo 
foi realizado. 
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A amamentação é uma prática complexa, influenciada por inúmeros fatores 
de ordem psicossociocultural, além dos fisiológicos. Nesse sentido, este estudo permitiu analisar 
práticas hospitalares que interferem no processo. É possível afirmar que mesmo as mulheres que 
recebem orientação desde o pré-natal, precisam de apoio contínuo durante a internação e nos 
meses que se seguem, da equipe de saúde, de familiares e de centros de incentivo. 
Este apoio deve ser efetivo em relação às necessidades apresentadas pela 
díade  no decorrer da amamentação, com especial atenção para o monitoramento das mamadas, 
cujas maiores dificuldades estão presentes. 
O tempo de permanência da mulher no hospital, seja parto vaginal ou 
cesárea, poderia ser ampliado no sentido de contribuir para minimizar as intercorrências e 
permitir melhor aprendizado e experiência no cuidado consigo e com seu filho. Na 
impossibilidade desta ampliação, ressalta-se a importância de uma atenção especial às primíparas 
e mulheres que não amamentaram os filhos anteriormente. 
É importante que, na alta hospitalar, a mulher sinta-se apoiada e segura 
quanto a alguns aspectos da técnica de amamentar, como posicionamento da criança ao mamar, 
preensão adequada da região mamilo-areolar, cuidados com as mamas em relação às massagens 
e ordenha. Da mesma forma que a mulher precisa ser vista em sua realidade de vida, dentro do 
contexto familiar, levando-se em consideração seus anseios, desejos, medos e expectativas. 
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ABSTRACT 
ABSTRACT 
 
Objective: The World Health Organization has adopted the Baby Friendly Hospital Initiative 
((BFHI) to support, protect and promote breastfeeding. This study had as objective evaluating of 
the BFHI on practice exclusive breastfeeding during the first six months of life of infantis who 
were deliverd in a public hospital in São Paulo, Brasil. Method: This is a prospective cohort 
study with mothers and infants from birth until six months’ life, to monitor the type of 
breastfeeding used. The sample studied consisted of 261 mothers and infants. The data were 
gathered in 2 phases: the first one was conducted on the return date for the in-clinic consultation; 
and the second one was conducted through telephone interviews approximately on the 30, 60, 90, 
120, 150 and 180 days of life. The data were evaluated by the use of survival analysis through 
building the Kaplan-Meier curve and conducting the Log-rank test for the univaried analysis. A 
multivaried analysis was performed by using the Cox Regression model with proportional 
hazards. Results: the women averaged 26 years of age and 9 years of formal education. Most of 
them had a mate and did not work outside of their homes. As regards execution of steps 4 to 10 
of IHAC in the mentioned hospital, steps 6, 7, 9 and 10 were thoroughly carried out. As to the 
mother breastfeeding practiced in the hospital discharge and return consultation, the majority of 
the babies were under exclusive breastfeeding (98,5% and 92,3% respectively). Along the 6 
months the exclusive breastfeeding practiced with 30, 60, 90, 120, 150 and 180 days was present 
in 75%, 66.8%, 52%, 33%, 19% e 5.7% of women, respectively. As regards the variables 
interfering in the exclusive breastfeeding, work outside the home and primiparity accounted for a 
risk 1.3 times higher for weaning. The women who had not previously breastfed had risk 1.7 
times higher for weaning. The women who had not been taught to hold and position the baby had 
a risk 1.8 times higher of not offering exclusive breastfeeding. Improper positioning accounted 
for a risk of 1.5 times and improper hold, of 1.4 times. Breastfeeding disturbance during hospital 
stay showed a risk 1.6 times higher for non-exclusive breastfeeding, and the disturbance in the 
return had a risk of 1.7 times. In the multivaried analysis, hospital breastfeeding disturbance 
accounted for a risk of 1.4 times. Breastfeeding difficulty, where present, showed a risk of 1.5 
times for weaning. Conclusion: The BFHI enhanced exclusive breastfeeding practice. The 
statistically significant variables for weaning were: work outside of the home, primiparity, 
improper hold and position, and breastfeeding disturbances. Guidance concerning breastfeeding 
is important, but not enough. Support from the health services during hospital stay, monitoring of 
the first brestfeeds, support from the Basic Health Units during infant monitoring, and family 
support can improve the rates of exclusive breastfeeding and total  breastfeeding. 
 
Keywords: 1.Breast Feeding. 2.Program Evaluation. 3.Health Promotion. 4.Health Policy. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESUMEN 
RESUMEN 
 
Objetivo: La Organización Mundial de la Salud adoptó la Iniciativa Hospital Amigo del Niño 
(IHAN) para apoyar, proteger y promover la lactancia materna. En este estudio se tuvo como 
objetivo evaluar la IHAN en ela práctica de la lactancia materna exclusiva en los seis primeros 
meses de vida de niños nacidos en una maternidad pública de la ciudad de São Paulo - Brasil. 
Método: Se trata de un estudio de cohorte prospectivo con madres y niños desde el nacimiento 
hasta los seis meses de vida respecto al tipo de lactancia practicada. La muestra estudiada estuvo 
constituida por 261 madres y bebés Los datos fueron recolectados en 2 etapas: la primera fue 
realizada el día del retorno de la consulta externa; y la segunda por medio de una entrevista por 
teléfono aproximadamente a los 30, 60, 90, 120, 150 y 180 días de vida. La evaluación de los 
datos se llevó a cabo utilizando el análisis de sobrevivencia a través de la construcción de la 
curva de Kaplan-Meier y el test de Log-rank para el análisis univariado. El análisis multivariado 
fue realizado utilizándose el modelo de Regresión de Cox con riesgos proporcionales. 
Resultados: las mujeres tenían en promedio 26 años y 9 años de escolaridad. La mayoría poseía 
compañero y no trabajaba fuera de casa. Con relación a la ejecución de los pasos 4ª al 10ª de la 
IHAN en el referido Hospital, fueron cumplidos íntegramente los pasos 6, 7, 9 y 10. En cuanto a 
la lactancia practicada en el alta y la consulta de retorno, la mayoría de los niños estaba con 
lactancia materna exclusiva (98,5% y 92,3%, respectivamente). A lo largo de los 6 meses la 
lactancia materna exclusiva practicada durante 30, 60, 90, 120, 150 y 180 días estuvo presente en 
el 75%, 66,8%, 52%, 33%, 19% y 5,7% de las mujeres, respectivamente. Con relación a las 
variables que interfirieron en la lactancia materna exclusiva, el trabajo fuera de casa y la 
primiparidad representaron un riesgo 1,3 veces mayor para el destete. Las mujeres que no 
amamantaron anteriormente tuvieron un riesgo 1,7 veces mayor para el destete. Las mujeres que 
no recibieron orientación de succión del pezón y posición presentaron un riesgo de 1,8 veces 
mayor de no dar lactancia materna exclusiva. La posición inadecuada representó un riesgo de 1,5 
veces y la succión del pezón inadecuada de 1,4 veces. La intercurrencia mamaria durante el 
internamiento mostró un riesgo de 1,6 veces mayor para la lactancia no exclusiva y la 
intercurrencia en el retorno, el riesgo fue de 1,7 veces. En el análisis multivariado, la 
intercurrencia mamaria hospitalaria representó un riesgo de 1,4 veces. La dificultad para 
amamantar, cuando está presente, mostró un riesgo de 1,5 veces para el destete. Conclusión: La 
IHAN favoreció en la práctica de la lactancia materna exclusiva. Las variables estadísticamente 
significativas para el destete fueron: trabajo fuera de casa, primiparidad, succión del pezón y 
posición inadecuados, e intercurrencia mamaria. La orientación en cuanto al amamantamiento es 
importante, pero no lo suficiente. El apoyo de los servicios de salud durante el internamiento, la 
monitorización de las primeras mamadas, el apoyo de las Unidades Básicas de Salud durante el 
acompañamiento del niño y el apoyo familiar pueden mejorar las tasas de lactancia materna 
exclusiva y de la lactancia materna en general. 
 
Descritores: 1. Lactancia materna. Evaluación de Programas y Proyectos de Salud. 3. Promoción 
de la Salud. 4. Política de Salud. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICES 
APÊNDICE A 
 
FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 
CONSULTA DE RETORNO AMBULATORIAL 
 
Data: ___/___/___                                                                        Nº protocolo:__________________ 
 
ENTREVISTA 
1) IDENTIFICAÇÃO: 
Nome da mãe (iniciais): ____________________________________idade: __________________ 
Endereço: _______________________________________________________________________ 
Município: ______________________________________________________________________ 
Telefone: _______________                    nome e telefone para contato: ______________________ 
Até que ano a srª estudou? _________________ 
Situação conjugal: ( ) com companheiro  ( ) sem companheiro 
Trabalha fora: ( ) não   ( ) sim   
Tem licença maternidade  ( ) não   ( ) sim  Até quando?___________________________________ 
Renda familiar: __________ (em salários mínimos) 
 
2) ANTECEDENTES CLÍNICOS/OBSTÉTRICOS 
 Quantas vezes a Srª engravidou? ( ) I    ( ) II ou mais             
 Quantos partos a Srª teve ( ) I     ( )  II ou mais 
 Amamentou os outros filhos:  ( ) sim  ( ) não.  Se não, porque? ____________________________ 
 Se sim, quanto tempo amamentou:  1º _______2º_________3º_________4º_____________ 
                                                             outros: 
3) HISTÓRIA OBSTÉTRICA ATUAL 
 A Srª fez pré-natal:  ( ) não  ( ) sim, quantas consultas? _______HMLMB ( )   outro ( )  
 Recebeu orientação sobre aleitamento materno durante o pré-natal: ( ) não   ( ) sim, quais 
orientações?  
_______________________________________________________________________________ 
 Data do parto: __/__/__ 
Tipo de parto:  ( ) vaginal        ( ) cesárea  
Tipo de anestesia:  ( ) não  ( ) sim, tipo de anestesia:  ( ) local  ( ) raqui  ( ) peridural 
 A Srª apresentou alguma intercorrência nas mamas? ( ) não  ( ) sim, qual? Trauma ( ) 
ingurgitamento ( )   ducto bloqueado ( )   outra __________________________________________ 
                
4) DADOS DO RN 
 Nome do bebê (iniciais):___________________________________________________________                                                              
 Idade gestacional:________sem                  sexo:  ( ) masc  ( ) fem                
 Peso de nascimento: _________g               peso de alta: ________g 
 Tipo de aleitamento na alta   
  ( ) Exclusivo  
  ( ) predominante 
  ( ) misto: qual leite: _________ volume:_________  forma de dar: _________________________       
  ( ) artificial: qual leite: ________  volume: _________  forma de dar: _______________________       
 
5) DADOS REFERENTES A IHAC 
PASSO 4 
Quando o bebê nasceu, ele foi levado até a Srª para um contato pele a pele?  
( ) não   ( ) sim. Após quanto tempo?  ( ) logo na sala de parto     ( ) somente na outra sala    ( ) não 
sabe dizer/ não se lembra 
 A Srª amamentou na sala de parto? ( ) não  ( ) sim     
  
PASSO 7             
A Srª e seu bebê permaneceram juntos na enfermaria o tempo todo?   ( ) sim  ( ) não.  Se não, 
porque? 
______________________________________________________________________________           
            
PASSO 5 
Quando a Srª foi amamentar na enfermaria a equipe lhe ofereceu ajuda?  ( ) não  ( ) sim       
Alguém orientou a Srª sobre a pega e posição do bebê na hora de amamentar?  ( ) não  ( ) sim. Se 
sim, como foi orientada. 
_____________________________________________________________________________              
 Alguém orientou como manter a produção do leite? ( ) não  ( ) sim. Se sim, como foi orientada. 
_____________________________________________________________________________ 
Alguém orientou como fazer massagem nas mamas? ( ) não  ( ) sim. Se sim, como foi orientada. 
________________________________________________________________________________ 
Alguém orientou como tirar o leite do peito caso fosse necessário?  ( ) não  ( ) sim. Se sim, como 
foi orientada. 
______________________________________________________________________________ 
 
PASSO 8 
Alguém orientou a Srª de quanto em quanto tempo o bebê deve mamar? ( ) não  ( ) sim 
Como orientaram a Srª sobre os intervalos das mamadas?. 
 ( ) sempre que  quiser    ( ) horários fixos. 
Se horários fixos, de quantas em quantas horas orientaram a Srª amamentar? 
  ( ) 2 em 2 horas 
  ( ) 3 em 3 horas 
  ( ) 4 em 4 horas 
  ( ) outro 
 
PASSO 6 
O bebê recebeu outro tipo de alimento, além do leite materno durante a internação? 
( ) não  ( ) sim. Qual alimento foi oferecido? ( ) água  ( ) leite artificial. Como foi dado? 
( ) copinho  ( ) seringa  ( ) outros 
 
PASSO 9 
A criança recebeu bico ou chupeta durante a internação? ( ) não  ( ) sim, quem ofereceu? 
________________________________________________________________________________ 
A Srª usou bico de silicone durante a internação? ( ) não  ( ) sim, quem ofereceu? 
________________________________________________________________________________ 
PASSO 10            
A Srª recebeu algum tipo de apoio no período pós alta? ( ) não  ( ) sim. Se sim, de quem?  
________________________________________________________________________________ 
A Srª foi orientada sobre este retorno de hoje?  ( ) não  ( ) sim      
  
6) DADOS RELACIONADOS À CONSULTA AMBULATORIAL 
Idade da criança em dias: _________ 
O que o bebê recebeu de alimento de ontem até agora (últimas 24 horas)? 
 ( ) somente leite materno (LM) 
 ( ) LM +  água  
 ( ) LM +chá 
 ( ) LM +  água + chá 
 ( ) leite materno + leite artificial. Tipo de leite__________ Quantas vezes por dia? _______ Qual o  
volume?___________ 
 ( ) somente leite artificial. Tipo de leite_________Qual a frequência? _______ Qual o  
volume?___________ 
O bebê está usando chupeta? ( ) não  ( ) sim. Quem indicou? ________________________ 
Qual freqüência? ___________________________________________________________      
A Srª está oferecendo mamadeira ( ) não  ( ) sim. O que a Srª oferece na mamadeira: 
_________________________________________________________________________ 
Qual a freqüência que o bebê mama:  ( ) livre demanda   ( ) horário fixo 
Quantas vezes a criança urina por dia? _________________________ 
Quantas vezes a criança evacua por dia? ________________________ 
A Srª está apresentando alguma intercorrência nas mamas? ( ) não  ( ) sim, qual: _______________ 
A Srª está tendo alguma dificuldade para amamentar? ( ) não  ( ) sim, qual: ___________________ 
A Srª pretende continuar amamentando?  ( ) não, porque?___________________________  ( ) sim, 
por quanto tempo? ________________________________________________________________ 
Qual o melhor dia e horário para telefonar para a Srª? ____________________________________ 
Avaliação da mamada no retorno: 
                                     a) posição  ( ) adequada   ( ) inadequada 
                                     b) pega      ( ) adequada   ( ) inadequada 
Ganho ponderal:  ( ) adequado   ( ) inadequado  
APÊNDICE B 
 
        ROTEIRO PARA ENTREVISTA POR TELEFONE 
  
DATA __/__/__                                                                    Nº do protocolo:_____________                                                        
 
 
Entrevista telefônica: 1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
Intercorrência: linha ocupada/ não atende                                                             
Nome da mãe (iniciais):______________________________________________________ 
Nome do bebê (iniciais): ___________________________dias de vida:________________                                                                       
 
A Srª pode me informar quais alimentos seu filho recebeu desde ontem de manhã/tarde até 
hoje pela manhã/tarde? Vou falar o nome dos alimentos e a Srª responde sim ou não. 
1- leite materno?  ( ) não   ( ) sim, qual o nº de mamadas/dia?________________________ 
2- leite artificial?  ( ) não   ( ) sim, quem orientou dar? _____________________________ 
   Desde quando está dando?_________Que tipo de leite está oferecendo? _____________                   
   Como está oferecendo?  ( ) mamadeira  ( ) copinho  ( ) outros 
3- água?  ( ) não   ( ) sim, quem orientou dar?_____________________________________ 
4- suco de fruta?  ( ) não   ( ) sim, quem orientou dar? ______________________________ 
5- chá?  ( ) não   ( ) sim, oferece na mamadeira?  ( ) não   ( ) sim, quem orientou dar? _____ 
6- frutas?  ( ) não   ( ) sim.  Em pedaços( )  amassada ( ) quem orientou dar?_____________ 
7- sopa de sal?  ( ) não   ( ) sim quem orientou dar?_______________________________________ 
8-  Está oferecendo outros alimentos? ( ) não   ( ) sim. Quais alimentos? ______________________ 
                                                                          Quem orientou a dar? _________________________ 
9- A criança está usando chupeta?  ( ) não   ( ) sim. Com que freqüência? _____________________ 
10- A Srª está com alguma dificuldade para amamentar?  ( ) não   ( ) sim. Qual a dificuldade? 
________________________________________________________________________________ 
11 - Mãe trabalha fora? ( ) não   ( ) sim, se sim, já voltou ao trabalho? ( ) não   ( ) sim, 
 desde quando? ________________ Quem fica com o bebê?________________________________ 
12 – A criança apresentou alguma intercorrência? ( ) não   ( ) sim. Qual? _____________________ 
 
APÊNDICE C 
 
Termo de consentimento livre e Esclarecido 1 
 
Título da pesquisa: Impacto da Iniciativa Hospital Amigo da Criança na Prática do 
Aleitamento Materno no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros. 
 
 
 O leite materno é o alimento ideal para a criança, atende todas as necessidades 
nutritivas nos primeiros 6 meses de vida e protege contra várias doenças, além de 
influenciar no desenvolvimento psicológico e neurológico. A Iniciativa Hospital Amigo da 
Criança (IHAC) tem como finalidade apoiar, proteger e promover o aleitamento materno e 
prevenir o desmame precoce. 
Essas informações estão sendo fornecida para sua participação voluntária nesse 
estudo, que tem com objetivo avaliar a efetividade e a eficácia de alguns passos da IHAC 
sobre a prática do aleitamento materno nas crianças nascidas no HMLMB, através de 
entrevista no dia do retorno no Ambulatório de Incentivo ao Aleitamento Materno e 
posteriormente via telefone, até 4 a 6 meses de vida da criança. A pesquisa não acarretará 
nenhum desconforto ou mesmo risco para o participante e não haverá benefício direto para 
o mesmo. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a 
enfermeira Sonia Fontes Figueredo, que pode ser encontrada na Av. Celso Garcia, 2477, 
telefone:6292-4188, ramal 228. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HMLMB – Av. Celso Garcia, 2477, fone:6292-
4188 ou CEP da UNIFESP, rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, fone5571-1062, fax 5539-
7192 – E.mail cepunifesp@epm.br. 
É garantida a liberdade de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 
do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu acompanhamento na Instituição. As 
informações obtidas serão analisadas em conjunto com as informações de outros 
participantes, sendo que esses dados serão utilizados somente para este estudo, e sem 
divulgação da identificação dos pacientes. Quando você quiser terá acesso aos resultados 
parciais deste estudo. 
Não haverá despesas pessoais para a participação em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação na pesquisa. 
 
 
 
Eu __________________________________________________, acredito ter sido 
suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo “Impacto da Iniciativa Hospital Amigo da Criança na Prática do 
Aleitamento Materno no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros. 
                                                 
1 Versão 2 (27/04/07) 
Discuto com a enfermeira Sonia Fontes Figueredo sobre minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 
neste serviço. 
 
 
 
 
 
_____________________________________________ Data:__/__/__ 
Assinatura do paciente/ Representante legal 
 
 
 
_____________________________________________Data:__/__/__ 
                 Assinatura da testemunha 
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual. 
 
 
 
 
